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SCOPO DELLO STUDIO -  Studi recenti suggeriscono che la cistectomia 
radicale può essere sottoutilizzata nei pazienti anziani, nonostante la letteratura 
dimostri un’accettabile morbilità/mortalità in questa popolazione.  
L’obiettivo del nostro studio è quello di valutare i tassi di sopravvivenza 
globale, morbilità e mortalità a 30 e 90 giorni, e la qualità della vita dei 
pazienti ottuagenari sottoposti a cistectomia radicale con opportuna derivazione 
urinaria presso l’Urologia Universitaria di Pisa. 
 
MATERIALI E METODI -  Abbiamo condotto uno studio retrospettivo su 
403 pazienti operati di cistectomia radicale tra  dicembre 2000 e aprile 2014: 
69 presentavano un’età superiore agli 80 anni. Il periodo di follow up medio è 
stato di 25 mesi, con una mediana di 9.3 mesi (range che va da un minimo di 2 
giorni a un massimo di 130 mesi). 
In 64 pazienti (92.7%) al termine della cistectomia è stata eseguita una 
ureterocutaneostomia bilaterale o monolaterale (in pazienti monorene); 4 
pazienti (5,8%) sono stati sottoposti a ureteroileocutaneostomia secondo 
Bricker; in un unico caso (1.5%) è stata confezionata una 
ureterosigmoidostomia bilaterale. 
Le complicanze peri e post-operatorie sono state definite e raggruppate in 
accordo con il sistema di Clavien- Dindo. 
I tassi di sopravvivenza globale di 61 su 69 pazienti sono stati valutati secondo 
il metodo di Kaplan Meier, e successivamente stratificati secondo il Charlson 
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Comorbidity Index, la classe ASA e lo stadio linfonodale all’istologico 
definitivo. 
 
RISULTATI -  Lo stadio istopatologico è risultato: 2 pazienti pTa, 1 pT0 e 1 
pTis; 11 pT1, 20 pT2, 17 pT3, 17 pT4.   
Il periodo di ospedalizzazione medio è stato di 16.2 giorni,con una mediana di 
11 giorni (il range va dai 2 ai 60 giorni). 
Il tasso di mortalità a 30 e a 90 giorni sono state rispettivamente del 6.35 % (4 
pazienti deceduti nei primi 30 giorni: 3 per problemi cardiologici, 1 per shock 
settico) e 8,77% (4 pazienti deceduti per progressione oncologica e 1 paziente 
deceduto per IMA). 
Dei 69 pazienti della nostra casistica, 37 appartenevano alla classe ASA 1-2 
(54%) e 32 pazienti alla classe 3-4 (46%). Secondo il Charlson Comorbidity 
Index, 42 pazienti sono risultati con valore tra compreso tra  0 e 5  (62%), 27 
pazienti con valore compreso tra 6 e 10  (38%), e di conseguenza quest’ultimi 
associati ad un maggiore rischio per la morbosità a 90 giorni. Le sopravvivenze 
dei pazienti a basso e alto rischio non presentavano differenze statisticamente 
significative. 
E’ stata osservata una differenza statisticamente significativa nella 
sopravvivenza globale tra pazienti in cui la linfoadenectomia non dimostrava 
interessamento linfonodale (N0), e quelli con linfonodi positivi (N+) o in cui la 
linfoadenectomia era stata omessa per scopi di sola palliazione (Nx).  
 
DISCUSSIONE - Gli ottuagenari sono un gruppo ad alto rischio di 
complicanze post-operatorie a causa delle loro comorbilità; nonostante ciò la 
cistectomia radicale fornisce la migliore sopravvivenza complessiva e cancro 
specifica, ed è perciò consigliata alla maggior parte di questi pazienti come 
trattamento primario. 
In letteratura ci sono perciò molti studi che valutano l’outcome della 
cistectomia radicale con opportuna derivazione urinaria in questa categoria di 
pazienti, che presentano tra l’altro malattia avanzata.  
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I tassi di morbilità peri e post-operatoria del nostro studio, sono sovrapponibili 
a quelli riportati in letteratura.  Le complicanze non mortali si sono risolte, e la 
sopravvivenza totale del paziente non è stata inficiata da questi eventi avversi. 
Rimane il fatto che il presente studio è limitato dal ridotto numero di pazienti 
rispetto ad alcuni  studi di confronto, ma rimaniamo pur sempre in linea 
affermando che sia l’età che lo stadio istologico del tumore non precludono la 
scelta della cistectomia radicale come intervento primario, anche nel paziente 
ottuagenario. 
 
CONCLUSIONI -  La cistectomia radicale nei pazienti ottuagenari è un 
intervento fattibile, con tassi di complicanze accettabili e non legati 
all’intervento di per sé. Si rileva una buona sopravvivenza globale che rafforza 
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          2. INTRODUZIONE 
          2.1 Cenni di anatomia vescicale 
La vescica è un organo cavo muscolo-membranoso situato nella parte inferiore 
dell’addome, che rappresenta il serbatoio dell’urina che vi giunge dagli ureteri 
e si deposita. Raggiunge un certa quantità (la capacità vescicale fisiologica è 
pari in media a 250-350 ml), l’urina viene emessa all’esterno attraverso l’uretra 
con l’atto della minzione. La vescica ha la parete molto distendibile. La forma, 
le dimensioni e la situazione topografica della vescica variano secondo lo stato 
di riempimento. La vescica vuota è completamente contenuta nella parete 
anteriore della piccola pelvi, dietro la sinfisi pubica ed al davanti dell’utero 
nella femmina e del retto nel maschio; presenta un contorno triangolare a base 
posteriore e risulta appiattita dall’alto in basso. La faccia superiore, rivestita dal 
peritoneo, appare concava verso l’alto; la faccia inferiore, applicata sulla 
superficie posteriore della sinfisi pubica e sul pavimento pelvico, è convessa in 
basso. Nella vescica vuota la cavità è ridotta ad una fessura. Mano a mano che 
l’urina vi si raccoglie, le pareti vescicali si discostano e si distendono; la faccia 
superiore, che è quella distendibile, si solleva facendosi convessa. La vescica 
acquista così una forma globosa o, più precisamente, ovoidale, con l’estremità 
più voluminosa inferiore e l’asse maggiore diretto obliquamente in basso ed 
indietro; essa sorpassa il margine superiore della sinfisi pubica, spingendosi 
nella regione ipogastrica, addossati alla parete anteriore dell’addome. Nella 
vescica distesa si può quindi distinguere una base o fondo, volto in basso e 
dietro, un corpo, che si solleva nella cupola e presenta una faccia anteriore, una 
faccia posteriore e due facce laterali, e un apice che dà attacco al legamento 
ombelicale mediano. 
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 Mezzi di fissità. La vescica è fissata da varie formazioni e cioè dal peritoneo, 
dalla fascia vescicale, da numerosi legamenti che la connettono agli organi 
vicini, e infine dall’uretra. Il peritoneo parietale, che è addossato alla superficie 
interna della parete addominale anteriore, si porta a rivestire la vescica 
comportandosi in maniera diversa secondo lo stato di riempimento dell’organo. 
A vescica vuota, il peritoneo, dopo essere disceso fino all’altezza della sinfisi 
pubica, passa direttamente sulla faccia superiore della vescica rivestendola 
completamente; da questa si riflette lateralmente sulla parete laterale della 
piccola pelvi, formando sia a destra che a sinistra il cavo laterovescicale o 
parietovescicale. Posteriormente, nel maschio, il peritoneo si porta sulla faccia 
anteriore del retto costituendo il cavo retto vescicale, che è il punto più declive 
della cavità peritoneale; nella femmina esso passa sulla faccia anteriore 
dell’utero, dando origine al cavo utero vescicale. Quando la vescica, 
riempiendosi, si solleva e si spinge nella regione ipogastrica, il peritoneo della 
parete anteriore dell’addome si riflette sulla porzione superiore della faccia 
anteriore del corpo vescicale costituendo il cavo prevescicale o pubovescicale, 
la cui profondità aumenta mano a mano che la vescica si dilata. Dopo aver 
rivestito la faccia anteriore del corpo, il peritoneo sorpassa l’apice vescicale e 
discende sulle facce laterali e sulla parete posteriore dell’organo per continuare 
poi sulle pareti laterali della piccola pelvi, formando i cavi laterovescicali, e 
sugli organi retro vescicali. La fascia vescicale è un addensamento del tessuto 
connettivo sottoperitoneale e rappresenta la porzione della fascia pelvica 
viscerale in rapporto con la vescica. Risulta assai sottile e difficilmente 
isolabile, essa acquista particolare consistenza posteriormente, dove è 
rinforzata dalla fascia retto vescicale nel maschio e dal setto vescico-vaginale 
nella femmina, e anteriormente, dove prende il nome di fascia prevescicale. 
Quest’ultima è rappresentata da una lamina fibrosa triangolare con l’apice 
corrispondente all’ombelico, la base al pavimento pelvico e i lati ai legamenti 
ombelicali laterali. Tra la fascia prevescicale e la fascia trasversale, che riveste 
internamente la parete anteriore dell’addome, rimane un intervallo, lo spazio 
prevescicale (di Retzius), ripieno di tessuto connettivo lasso più o meno ricco 
di tessuto adiposo. Tale spazio si restringe in alto verso l’ombelico, dove le 
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fasce prevescicale e trasversale si fondono, mentre acquista il massimo 
spessore dietro la sinfisi pubica (spazio retropubico), continuando, da ciascun 
lato, nello spazio perivescicale esistente tra le superfici laterali della vescica e 
la parete della piccola pelvi. Inferiormente, lo spazio prevescicale è chiuso dal 
muscolo traverso profondo del perineo avvolto dalla fascia perineale media 
(trigono urogenitale). Il legamento ombelicale mediano è un sottile cordone 
fibroso che si estende dalla superficie interna della cicatrice ombelicale 
all’apice della vescica; è coperto dal peritoneo parietale che solleva in una 
piega verticale (piega ombelicale mediana). A vescica vuota il legamento si 
trova allo stato di tensione ed è rettilineo; a vescica ripiena esso si rilascia 
compiendo un’ansa. Il legamento ombelicale mediano rappresenta il residuo 
dell’uraco, cioè la porzione intraembrionale dell’allantoide che si oblitera 
durante lo sviluppo. I legamenti ombelicali laterali sono due cordoncini fibrosi, 
destro e sinistro, che derivano dall’obliterazione delle arterie ombelicali; 
anch’essi discendono dalla cicatrice ombelicale e, divergendo, vanno a fissarsi 
alle facce laterali della vescica, dove continuano con il tratto rimasto pervio 
delle arterie ombelicali. I legamenti ombelicali laterali determinano, in 
corrispondenza del peritoneo parietale, due pieghe dette pieghe ombelicali 
mediali, dirette in basso ed all’esterno. I legamenti vescicali anteriori sono 
rappresentati da fascetti fibrosi, ricchi di fibrocellule muscolari, che collegano 
la faccia posteriore della sinfisi pubica alla base della vescica (legamenti e 
muscoli pubovescicali) e, nel maschio, anche la prostata (legamenti 
puboprostatici). Lo spazio esistente fra i legamenti di destra e di sinistra è 
attraversato da vene appartenenti al plesso pudendo.  I legamenti vescicali 
posteriori sono presenti solo nel maschio e stabiliscono un collegamento 
fibromuscolare della base della vescica e della prostata con le superfici laterali 
del retto (legamenti e muscoli rettovescicali). Essi decorrono nelle pieghe 
peritoneali rettovescicali che delimitano, da ciascun lato, il cavo rettovescicale. 
L’uretra e, nel maschio, anche la prostata fissano la base della vescica al 
trigono urogenitale con il quale contraggono intime connessioni. 
Rapporti. La base vescicale, anteriormente, nel maschio, poggia sulla faccia 
superiore della prostata alla quale aderisce intimamente. Subito al di dietro 
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contrae rapporti con le vescichette seminali e con le ampolle dei canali 
deferenti che si trovano medialmente a queste e sono dirette in basso, in avanti 
ed all’interno. Fra le due ampolle rimane uno spazio triangolare ad apice 
inferiore (trigono interseminale) in corrispondenza del quale la base della 
vescica è separata dall’ampolla rettale per la sola interposizione di una lamina 
fibrosa, la fascia rettovescicale. Il tratto inferiore dell’uretere, dopo aver 
incrociato da dietro il rispettivo canale deferente, si insinua fra la vescichetta 
seminale omolaterale e la base della vescica dove trova il proprio sbocco. Nella 
femmina, la base della vescica corrisponde dall’avanti in dietro al terzo 
superiore della parete anteriore della vescica, al fornice vaginale anteriore ed 
alla porzione sopravaginale del collo dell’utero. Fra la base vescicale e la 
vagina si forma un setto connettivale riccamente vascolarizzato, il setto 
vescico-vaginale, nel quale, in alto, si pone il tratto terminale degli ureteri.  
La faccia anteriore del corpo vescicale è in rapporto con la sinfisi pubica, con 
le branche superiori ed inferiori del pube e, più lateralmente, con i muscoli 
otturatori interni, coperti dalla loro fascia. Fra questi piani osteomuscolari e la 
parete vescicale sono interposti i legamenti vescicali anteriori, il plesso venoso 
pudendo ed alcuni rami arteriosi provenienti dalle arterie otturatorie e pudende 
interne. A vescica distesa, la faccia anteriore sorpassa in alto la sinfisi 
pubica,ponendosi in rapporto con la parete addominale anteriore tramite 
l’interposizione dello spazio prevescicale. Più in alto, fra la parete addominale 
e la superficie vescicale, si costituisce il cavo peritoneale prevescicale o 
pubovescicale. Le facce laterali, individuabili soltanto a vescica distesa, 
corrispondono alle pareti della piccola pelvi dalle quali sono separate, nella 
porzione superiore, dal cavo peritoneale laterovescicale. Nella porzione 
inferiore, priva di rivestimento peritoneale, fra vescica e parete pelvica 
(muscolo otturatorio interno rivestito dalla sua fascia e muscolo elevatore 
dell’ano ricoperto dalla fascia pelvica parietale), è interposto il tessuto adiposo 
(spazio perivescicale) contenente il plesso venoso vescicoprostatico nel 
maschio e vescicovaginale nella femmina. In questa sede le pareti laterali della 
vescica contraggono rapporto con il legamento ombelicale laterale, con il 
canale deferente nel maschio e con il legamento rotondo dell’utero nella 
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femmina. La faccia posteriore, ricoperta dal peritoneo, è in rapporto nel 
maschio con le anse del tenue, che si spingono nel cavo rettovescicale, e con il 
colon pelvico; nella femmina, essa contrae rapporto per quasi tutta la sua 
estensione con la faccia anteriore dell’utero, tramite l’interposizione del cavo 
uterovescicale. L’apice della vescica, in corrispondenza del quale prende 
attacco il legamento ombelicale mediano, è coperto dal peritoneo ed ha 
rapporto con le anse dell’intestino tenue. 
 
Configurazione interna. La superficie interna della vescica ha colorito giallo 
roseo. A livello del corpo, quando la vescica è vuota, presenta numerose pieghe 
per lo più a decorso trasversale, mentre nell’organo disteso appare nel 
complesso liscia. Nell’adulto, a causa del maggiore sviluppo degli strati più 
interni della tonaca muscolare, la superficie interna della vescica assume un 
aspetto reticolato per la presenza di sottili pieghe variamente anastomizzate 
visibili anche nello stato di distensione. In corrispondenza della base della 
vescica sono presenti tre orifizi: uno anteriore, il meato uretrale interno, e due 
posteriori (destro e sinistro) che rappresentano lo sbocco degli ureteri. Tali 
orifizi corrispondono agli angoli di un triangolo equilatero, il trigono vescicale, 
la cui superficie si mantiene liscia anche a vescica vuota in quanto si pone 
strettamente in rapporto nel maschio con la prostata e nella femmina con la 
vagina. Il meato uretrale interno (o collo vescicale) è di norma il punto più 
declive della vescica; nella femmina esso appare costantemente circolare, 
mentre nel maschio adulto si presenta come una fessura semilunare a 
convessità anteriore. Gli orifizi ureterali, a forma di fessure tagliate a sbieco e 
dirette obliquamente in basso, in dentro ed in avanti, sono situati da ciascun 
lato su un rilievo allungato (piega ureterica) che corrisponde alla porzione 
intramurale degli ureteri. Le pieghe ureteriche proseguono medialmente oltre lo 
sbocco degli ureteri congiungendosi e determinando un rilievo continuo (piega 
interureterica) che rappresenta la base del trigono vescicale. La porzione della 
base vescicale situata dietro al trigono presenta una depressione ellittica a 
maggiore asse trasversale (bassofondo della vescica o fossa retroureterica). 
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Vasi e nervi. Le arterie sono rappresentate dalle voluminose arterie vescicali 
superiori, che provengono dalla porzione rimasta pervia delle arterie 
ombelicali, e dalle arterie vescicali inferiori, esili ed incostanti, che originano o 
direttamente dalle arterie iliache interne o da una loro collaterale. Altri piccoli 
rami arteriosi possono essere forniti dalle arterie otturatorie, dalle arterie 
pudende interne, dalle arterie rettali medie, dalle arterie vescico-deferenziali 
nel maschio ed uterine nella femmina. Tutte le arterie vescicali si ramificano e 
si anastomizzano fra loro in corrispondenza della superficie esterna della 
vescica, formando una reteperivescicale; i rami arteriosi si approfondano 
quindi nella parete vescicale e formano una ricca rete nello strato profondo 
della lamina propria. Da queste rete originano sottili ramuscoli che si risolvono 
in capillari subito al di sotto dell’epitelio di rivestimento. Le vene, dopo aver 
formato reti accolte nella lamina propria e nella tonaca muscolare, 
costituiscono un ricco plesso sulla superficie esterna dell’organo (plesso 
perivescicale) nel quale i vasi venosi hanno un decorso prevalentemente 
longitudinale, decorrendo dall’apice verso la base. Il plesso peri-vescicale si 
scarica nel plesso pudendo e inferiormente nel plesso vescico-prostatico nel 
maschio ed in quelli vescico-vaginale e utero-vaginale nella femmina. 
Numerose comunicazioni si stabiliscono tra le vene vescicali, le vene degli 
organi vicini e gli altri plessi venosi della piccola pelvi. I vasi linfatici, 
abbondanti nella tonaca muscolare, costituiscono una rete peri-vescicale. Da 
questa emergono tronchi linfatici efferenti i quali raggiungono: anteriormente i 
linfonodi iliaci esterni, lateralmente i linfonodi iliaci esterni ed interni e 
posteriormente i linfonodi iliaci interni e quelli situati sotto la biforcazione 
dell’aorta (linfonodi del promontorio). Lungo il decorso dei tronchi linfatici 
sono scaglionati piccoli linfonodi, prevalentemente al davanti e sui lati della 
vescica (linfonodi pre- e laterovescicali). 
I nervi, sensitivi e motori viscerali, hanno duplice origine: derivano infatti sia 
dal plesso ipogastrico (ortosimpatico) che dai rami anteriori del II, III e IV 
nervo sacrale (parasimpatico). I rami nervosi, anastomizzandosi fra loro, 
formano lateralmente alla base della vescica un ricco plesso (plesso vescicale) 
nel quale sono presenti piccoli gangli. Le fibre effettrici viscerali 
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parasimpatiche si distribuiscono al muscolo detrusore, mentre quelle 
ortosimpatiche vanno al muscolo sfintere della vescica. Le fibre 
viscerosensitive trasmettono stimoli legati al grado di distensione dell’organo. 
 
Struttura. La parete della vescica può raggiungere uno spessore di 1,5 cm allo 
stato di vacuità, mentre si riduce a 0,3-0,4 cm allo stato di replezione. E’ 
costituita dalle tonache mucosa, muscolare, avventizia e sierosa. La tonaca 
mucosa, relativamente liscia nella vescica distesa, si solleva in numerose 
pieghe nella vescica vuota, ad eccezione della zona corrispondente al trigono 
vescicale dove si mantiene sempre liscia, aderendo strettamente agli strati 
sottostanti. L’epitelio di rivestimento è del tipo di transizione; esso, in 
corrispondenza dei rispettivi meati, continua, senza modificarsi, con quello che 
riveste la superficie interna degli ureteri e del primo tratto dell’uretra. La 
lamina propria, che non appare sollevata in papille, è formata da tessuto 
connettivo abbastanza denso e ricco di fibre elastiche; occasionalmente può 
contenere noduli linfatici isolati. Lo strato profondo della lamina propria (strato 
sottomucoso), è costituito da tessuto connettivo lasso e contiene gruppetti di 
cellule adipose ed esili fascetti di fibrocellule muscolari variamente orientati; 
rappresenta il piano di scorrimento della tonaca mucosa ed è assente in 
corrispondenza del trigono vescicale. Nella tonaca mucosa non sono presenti 
ghiandole; solo nella regione trigonale, in corrispondenza del meato uretrale 
interno, si possono osservare piccole formazioni tubuloalveolari a secrezione 
mucosa interpretabili come ghiandole uretrali aberranti. La tonaca muscolare è 
formata da fascetti di mio cellule circondati da abbondante stroma connettivale 
ricco di fibre elastiche; è assai sviluppata e costituisce nel suo insieme il 
muscolo detrusore della vescica la cui contrazione determina la minzione. La 
tonaca muscolare consiste di tre strati sovrapposti che peraltro non sono tra 
loro nettamente distinti e non presentano uno spessore uniforme. Lo strato 
interno o plessiforme è formato da fascetti di miocellule variamente orientati 
che si intrecciano e si anastomizzano in una rete a maglie allungate 
longitudinalmente; tale strato è più sviluppato nella parete posteriore del corpo. 
Lo strato medio o circolare è composto da miocellule ad andamento circolare 
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che avvolgono trasversalmente la vescica, dall’apice alla base, senza soluzioni 
di continuità. A livello del meato uretrale interno tale strato si ispessisce e 
prende parte alla formazione del muscolo sfintere della vescica. Lo strato 
esterno o longitudinale, formato da fascetti di miocellule disposti 
longitudinalmente secondo il maggior asse della vescica, è più sviluppato nelle 
facce anteriore e posteriore del corpo. In corrispondenza della base i fascetti 
muscolari di questo strato continuano in avanti con i muscoli pubovescicali e in 
dietro, soltanto nel maschio, con i muscoli retto vescicali. Alcuni fascetti 
muscolari, attraverso lo sfintere vescicale, proseguono lungo le pareti 
dell’uretra e si intrecciano con i fasci longitudinali della sua tonaca muscolare. 
In corrispondenza del trigono vescicale la muscolatura assume un andamento 
particolare tanto da costituire una formazione a sé stante denominata muscolo 
trigonale. In questa sede i fascetti di miocellule hanno disposizione 
prevalentemente trasversale e formano uno strato assai spesso; ai lati del 
trigono i fascetti muscolari piegano in avanti, circondano il meato uretrale 
interno e contribuiscono, insieme allo strato circolare della muscolatura 
vescicale, alla costituzione del muscolo sfintere della vescica che continua in 
basso con lo sfintere liscio o interno dell’uretra. Posteriormente il muscolo 
trigonale continua con la muscolatura degli ureteri. La tonaca avventizia è 
formata da connettivo fibroso denso ed appartiene alla fascia vescicale. La 
tonaca sierosa è data dal rivestimento peritoneale ed è limitata soltanto ad 
alcune zone (apice e parte del corpo).1 
 
 
2.2 Carcinoma della vescica 
Per quanto riguarda la patologia neoplastica della vescica, costituisce un 
problema clinico e biologico. 
Malgrado il suo significativo aumento delle conoscenze sulla sua origine e il 
miglioramento delle tecniche diagnostiche e terapeutiche,  questa neoplasia 
continua ad essere responsabile di un’altissima morbilità e mortalità. Circa il 
95% dei tumori della vescica è di origine epiteliale, mentre il resto è 
rappresentato dai tumori mesenchimali. Molti derivano dell’epitelio di 
 - 14 -
transizione, sono pertanto carcinomi transizionali (o uroteliali): possono essere 
a forma di papilla o piatti, e possono essere infiltranti o non infiltranti. Altri 
invece si presentano come carcinomi squamosi e ghiandolari. 
Il tumore alla vescica è in costante aumento nei Paesi industrializzati, è il 
secondo tumore più comune tra quelli a carico dell’apparato urinario e 
interessa soprattutto la popolazione maschile, con un’incidenza tre - quattro 
volte superiore negli uomini rispetto alle donne. 
Alcune persone hanno un rischio più elevato rispetto ad altre di sviluppare un 
tumore alla vescica. Questo dipende dai diversi fattori di rischio cui le persone 
sono esposte.  
 
2.2.1 Fattori di rischio 
Un fattore di rischio è ciò che aumenta la probabilità di una persona di 
contrarre una malattia, in questo caso il tumore; avere uno o più fattori di 
rischio però non significa necessariamente ammalarsi.  
Diversi tipi di tumore hanno differenti tipi di fattori di rischio, e i principali che 
sono stati identificati per il tumore alla vescica sono il fumo di tabacco e 
l’esposizione occupazionale alle amine aromatiche, pur esistendone molti altri 
che possono influenzare la cancerogenesi vescicale. 
Tabacco  
L’associazione tra fumo di sigarette e tumore alla vescica è stata dimostrata in 
diversi studi che evidenziano come il tabacco sia il principale fattore di rischio. 
È, infatti, responsabile del 65% dei casi di tumore alla vescica nella 
popolazione maschile e del 30% in quella femminile.  
Il rischio di tumore alla vescica nei fumatori è due – quattro volte maggiore 
rispetto ai non fumatori, e aumenta col numero di sigarette fumate e con la 
durata dell’abitudine al fumo.  
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Tra i fumatori il rischio più alto si riscontra in chi fa uso di sigarette con elevati 
livelli di catrame e di tabacco nero, in cui sono maggiori i contenuti di amine 
aromatiche (benzidine, 4-aminobifenile, 2-naftilamine e 4-cloro-orto-
toluidine), le sostanze responsabili del danno cancerogeno.  
La cessazione dell’abitudine al fumo permette di prevenire un gran numero di 
patologie mortali e non; per il tumore alla vescica il rischio diminuisce col 
trascorrere del tempo dalla cessazione del fumo riducendosi del 50 % dopo 
alcuni anni.  
Esposizioni occupazionali  
L’aumento di rischio di tumore vescicale è in rapporto a numerosi processi 
industriali e occupazionali. Un’elevata incidenza è stata riscontrata nei 
lavoratori esposti ad amine aromatiche nella manifattura delle vernici, nei 
lavoratori della gomma, alluminio, pellami ed esposti ai coloranti organici.  
Le sostanze occupazionali ad azione cancerogena sono principalmente la 2-
naftilamina, l’aminodifenile (coloranti dell’anilina); possono avere azione 
cancerogena i metaboliti del triptofano ed alcuni farmaci, come fenacetina e 
ciclofosfamide. 
Il rischio imputabile a cause occupazionali è compreso tra il 10 e il 20%. 
L’esposizione in un’industria ad alto rischio per due anni può determinare la 
comparsa di tumore vescicale dopo molti anni dalla fine dell’esposizione, con 
un periodo di latenza tanto più corto quanto più il tempo d’esposizione è stato 
protratto. 
Altre cause 
- cistite cronica (secondaria cateterismo vescicale a permanenza o a calcolosi 
vescicale; in Egitto cistite cronica da Schistosoma hematobium può 
sviluppare Ca a cellule squamose della vescica); 
- radioterapia pelvica e/o chemioterapia (impiego di ciclofosfamide); 
- rischio genetico (mutazioni a carico del gene p53, del gene RB e di alcuni 
geni del cromosoma 9). 




2.2.2 Segni e sintomi 
 
Il quadro clinico più comune nel tumore alla vescica è l’ematuria, ovvero la 
presenza di sangue nell’urina, che si presenta precocemente ed è spesso l’unico 
segno rivelatore della patologia, presente nell’80 % dei casi.  
L’ematuria microscopica è visibile solo agli esami di laboratorio, essendo la 
quantità di sangue nelle urine talmente piccola da essere vista soltanto al 
microscopio, il che tende a ritardare la diagnosi. Inoltre il sanguinamento può 
essere di tipo intermittente e quindi non sempre essere rilevato durante un 
semplice esame delle urine.  
L’ematuria macroscopica è invece visibile ad occhio nudo, conferendo alle 
urine un colorito rossastro o marrone (simile alla “coca cola”); nelle urine 
possono anche essere presenti dei coaguli di sangue.  L’intensità dell’ematuria 
è variabile, saltuaria o persistente, può presentarsi in modo mono sintomatico o 
associarsi ad altri sintomi d’accompagnamento, provocati spesso dai coaguli 
endovescicali, quali disuria, stranguria, pollachiuria e ritenzione urinaria.  
Il riscontro di ematuria, di qualsiasi tipo essa sia, merita sempre un 
approfondimento diagnostico. Non è sempre indice di tumore alla vescica ma 
anzi è uno dei segni più comuni delle patologie dell’apparato urinario, presente 
anche nella neoplasia renale e in una serie di patologie benigne quali 
l’ipertrofia prostatica benigna, la calcolosi vescicale e renale, le infezioni 
dell’apparato urinario e nei traumi.  
Il secondo quadro clinico più comune di presentazione del tumore della vescica 
è la presenza di disturbi minzionali di tipo irritativo.  
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Quelli che più frequentemente si riscontrano nel tumore alla vescica sono la 
pollachiuria (aumento della frequenza delle minzioni), la stranguria (emissione 
dolorosa e frequentemente interrotta dell’urina), la disuria (difficoltà 
nell’urinare, saltuaria o continua, che può interessare solo la fase iniziale della 
minzione), il tenesmo (desiderio insopprimibile di urinare, che non diminuisce 
neanche con la minzione).  
Questi sintomi, così come l’ematuria, sono molto frequenti in un’ampia gamma 
di disturbi urologici, soprattutto di tipo infiammatorio.  
Esistono, con minore frequenza, sintomi legati al grado di progressione della 
malattia, ovvero all’infiltrazione di organi vicini, prostata, retto e vagina o 
provocati dalla diffusione metastatica ad organi distanti, linfonodi, polmoni, 
ossa e fegato.  
Possono presentarsi sintomi di tipo ostruttivo, pazienti con malattia avanzata 
possono lamentare dolore pelvico dovuto alla crescita del tumore o alla 
compressione nervosa, dolore al fianco nel caso di ostruzione ureterale, edema 
ad un arto inferiore per ostruzione linfatica o venosa.  
Nei rari casi in cui il paziente si presenta con una malattia già metastatica, il 
dolore osseo può essere il sintomo predominante. 
Per il tumore alla vescica non esistono screening né metodi di diagnosi precoce 
altamente affidabili., poiché la citologia del sedimento urinario presenta alta 
specificità ma bassa sensibilità ed è operatore-dipendente. Gli unici 
accorgimenti che si possono mettere in atto a fini preventivi sono 
l’eliminazione o la diminuzione dei fattori di rischio modificabili.  
Questo significa mettere in atto misure preventive legate alle abitudini di vita 
che consistono nell’abolizione del fumo e in una dieta equilibrata ricca di 
frutta, verdura e povera di grassi.  
Significa anche diminuire il rischio occupazionale, per quei lavoratori che 
entrano in contatto con le sostanze cancerogene di cui abbiamo prima 
discusso.2 
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2.2.3 Classificazione e stadiazione  
Classificazione ICD-020  
- Carcinoma a cellule transizionali in situ  
La prognosi di questa neoplasia è piuttosto sfavorevole, insorge in un quarto 
dei pazienti con una malattia infiltrante ad alto grado;  
 
-Carcinoma uroteliali a cellule transizionali  
Rappresenta oltre il 90% delle neoplasie della vescica; 
 
 
- Carcinoma a cellule squamose  
Rappresenta il 5% delle neoplasie vescicali nel mondo occidentale, mentre in 
Egitto rappresenta fino al 75% dei carcinomi vescicali a causa delle infezioni 
croniche di Schistosoma haematobium; è associato anche a irritazioni croniche 
della vescica derivanti per esempio da cateteri posizionati per lungo tempo;  
 
- Adenocarcinoma  
E’ un tumore raro, rappresenta meno del 2% delle neoplasie vescicali; la 
prognosi è generalmente sfavorevole; l’adenocarcinoma metastatico è una 
forma rara di carcinoma alla vescica dovuto al propagarsi di tumori della 
mammella, dello stomaco e del retto;  
 
      - Carcinoma neuroendocrino a piccole cellule, tumori mesenchimali linfomi e                                        




 - 19 -
Grading tumorale  
Il grading tumorale è un fattore predittivo del decorso della malattia, è una 
valutazione della velocità di sviluppo del tumore in base alle caratteristiche 
delle cellule tumorali analizzate al microscopio, del loro grado di 
differenziazione.  
GRADING WHO DEL 1973 
Papilloma uroteliale 
G1 ben differenziato  
G2 moderatamente differenziato  
G3-G4 scarsamente differenziato/indifferenziato  
 
GRADING WHO DEL 2004 
Papilloma uroteliale 
Neoplasia papillare uroteliale a basso potenziale di malignità (PUNLMP) 
Urotelioma papillare di basso grado (LG) 
Urotelioma papillare di alto grado (HG) 
 
Esiste una forte correlazione fra lo stadio e il grado di tumore. Quasi tutti i 
tumori superficiali sono di basso grado, mentre quasi tutti i tumori muscolo-
invasivi sono di alto grado. Esiste anche una forte correlazione tra il grado del 
tumore e la prognosi, più favorevole nel grado 1 e più sfavorevole nel grado 4. 
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Il sistema di stadiazione usato per il tumore alla vescica è la classificazione 
TNM, stabilita dall’UICC (Union Internazionale Contre le Cancer) nel 1946, 
successivamente modificato nel 1987 e nel 1997 e revisionato nel 2002.  
Il fattore T descrive l’estensione locale della malattia in rapporto 
all’infiltrazione della parete vescicale, il fattore N descrive lo stato dei 
linfonodi pelvici o iliaci comuni, il cui interessamento è da considerare come 
metastasi a distanza, il fattore M descrive la presenza o l’assenza di metastasi a 
distanza, che nelle neoplasie vescicali sono prevalentemente a sede linfonodale 
lombo-aortica, ossea, polmonare ed epato-surrenalica.  
T-Tumore primitivo  
Tx Tumore primitivo non definibile  
T0 Tumore primitivo non evidenziabile  
Ta Carcinoma papillare non infiltrante la tonaca sottomucosa  
Tis Carcinoma in situ: “tumore piatto”  
T1 Tumore che infiltra la tonaca sottomucosa  
T2 Tumore che infiltra la tonaca muscolare  
T2a invasione superficiale della parete muscolare  
T2b invasione profonda della parete muscolare  
T3 Tumore che infiltra i tessuti perivescicali  
T3a microscopicamente  
T3b macroscopicamente (massa extravescicale)  
T4 Tumore che infiltra qualsiasi delle seguenti strutture: prostata, utero, 
vagina, parete pelvica, parete addominale  
 - 21 -
T4a invade prostata, utero o vagina  
T4b invade la parete pelvica o addominale 
 
N-Linfonodi regionali  
Nx Linfonodi regionali non valutabili  
N0 Linfonodi regionali liberi da metastasi  
N1 Metastasi in un singolo linfonodo pelvico (ipogastrico, otturatorio, iliaco 
esterno o presacrale)  
N2 Metastasi in multipli linfonodi pelvici (ipogastrico, otturatorio, iliaco 
esterno o presacrale) 
N3 Metastasi nel linfonodo/i iliaco comune  
 
M-Metastasi a distanza  
Mx Metastasi a distanza non accertabili  
M0 Metastasi a distanza assenti  
M1 Metastasi a distanza presenti 
 
- Tis (carcinoma in situ)  
E’ raro e, inversamente da quello papillare, è un tumore piano, con cellule 
cancerose pre-invasive, che non oltrepassano la membrana basale epiteliale. Si 
presenta prevalentemente con un quadro irritativo senza ematuria.  
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-T1 (tumore che invade la sottomucosa)  
Può comparire come massa isolata o essere presente a gruppi. Ha un tasso di 
progressione di circa il 30%, se di grading G3 del 50%. 
  
- T2 (tumore che invade il muscolo)  
Se di stadio è T2a il tumore non può accedere al sistema linfatico, se invece lo 
stadio è T2b e le cellule sono mal differenziate la prognosi del paziente è 
peggiore.  
 
-T3 (tumore che invade il tessuto perivescicale)  
Il tumore ha iniziato a invadere il tessuto grasso intorno alla vescica o al 
peritoneo.  
 
- T4 (tumore che invade gli organi circostanti)  
 
2.2.4 Diagnosi e trattamento 
Il riconoscimento precoce di eventuali sintomi e un’accurata valutazione dello 
stato e del grado della patologia rappresentano gli strumenti migliori per 
garantire al paziente una migliore evoluzione della malattia. La presenza anche 
solo temporanea di ematuria, con o senza altri disturbi, richiede degli 
accertamenti per stabilirne la causa.  
Le procedure diagnostiche utilizzate nel caso di sospetto tumore alla vescica si 
basano essenzialmente sulle analisi di laboratorio, sulla diagnostica per 
immagini e sulla diagnostica endoscopica.  
Analisi di laboratorio  
Le analisi di laboratorio possono includere:  
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- l’esame delle urine, per ricercare un’eventuale ematuria microscopica;  
- l’esame citologico delle urine, per ricercare cellule cancerose esfoliate dalla 
superficie del tumore ed espulse con le urine; è particolarmente utile 
nell’identificare la presenza di tumori ad alto grado di malignità o di 
Carcinoma in situ (specificità prossima al 90%), mentre i tumori con basso 
grado di malignità spesso non sono riconoscibili per alterazioni citologiche 
urinarie; l’esame viene eseguito su tre campioni di urine successivi e 
giornalieri, dopo adeguata idratazione per migliorare la rappresentatività del 
campione in studio. Anche in assenza di lesioni documentabili con le indagini 
diagnostiche d’immagine, la positività del citologico sulle urine è un chiaro 
indizio di cancro delle vie urinarie;  
- l’urinocoltura, per escludere infezioni delle vie urinarie.  
- Markers urinari , che rispetto alla citologia urinaria, alcuni di questi hanno 
dimostrato una sensibilità più elevata per i tumori di basso grado ma la loro 
specificità è bassa ( BTA-stat, UBC, FDP, telomerasi, Quanticyt e 
Immunocyt). 
 
Diagnostica per immagini  
Le tecniche d’imaging utilizzate per il tumore alla vescica sono:  
- l’ecografia costituisce la metodica diagnostica per immagini di prima 
battuta, di facile esecuzione e di basso costo. E’ particolarmente utile 
nell’identificare tumori vescicali di piccole dimensioni (non inferiori a 0,5 mm 
di diametro); presenta una sensibilità del 63% e una specificità del 99%.  
- l’urografia è una procedura che fornisce informazioni sulla struttura e sulla 
funzione di reni, ureteri e vescica, diventata indagine di secondo livello dopo 
l’avvento dell’ecografia. Prevede la somministrazione endovenosa di un mezzo 
di contrasto e l’esecuzione di una serie di radiografie in modo tale da 
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evidenziare le urine lungo il decorso delle vie urinarie, dai reni alla vescica; 
eventuali tumori o lesioni appaiono come aree di alterata distribuzione delle 
urine contrastate;  
- la TAC e la Risonanza Magnetica rivestono un ruolo di secondo livello 
dedicato alla stadiazione di neoplasie solitamente già accertate, per ricercare 
eventuali metastasi epatiche o dei linfonodi pelvici e addominali;  
- la scintigrafia ossea in presenza di tumori invasivi e sintomi ossei dolorosi 
permette di evidenziare eventuali metastasi ossee.  
Diagnostica endoscopica  
Le procedure endoscopiche per il tumore alla vescica sono:  
- La cistoscopia consiste nella visualizzazione diretta della neoplasia 
vescicale tramite uno strumento a fibre ottiche a forma di tubo, il cistoscopio, 
con al suo interno un’ottica collegata ad una telecamera e a una fonte luminosa. 
Il cistoscopio è inserito in vescica tramite l’uretra, non richiede anestesia, se 
non locale tramite l’uso di gel lubrificanti, per mitigare il fastidio provocato 
dall’introduzione dello strumento. Può essere eseguita con strumento rigido o 
flessibile. 
- La resezione transuretrale o TURB (Transurethral resection of bladder) è la 
procedura che permette la corretta diagnosi patologica e la stadiazione della 
lesione vescicale, eseguita con uno strumento simile al cistoscopio, il resettore. 
Questo strumento è dotato di una piccola ansa in grado di tagliare piccoli strati 
di tessuto tumorale. La procedura necessita di anestesia loco regionale spinale 
o generale. E’ preferibile che la resezione di un urotelioma , per quanto di 
aspetto non infiltrante, avvenga per strati , distinguendo la porzione esofitica 
dalla base di impianto , per facilitare l’esame da parte del patologo (la base di 
impianto deve comprendere la tonaca muscolare sottostante). In caso di lesioni 
di dimensioni particolarmente ridotte (< 10 mm) è possibile asportare l’intera 
neoplasia (sia porzione esofitica che base di impianto) in un unico frammento. 
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Il campione di tessuto così ottenuto è inviato all’esame istologico per definire 
la natura e il livello di infiltrazione della lesione nel contesto della parete 
vescicale. In presenza di lesioni superficiali la metodica è non solo diagnostica 
ma anche terapeutica.  
Il trattamento del tumore alla vescica dipende dallo stadio della malattia, dal 
tipo di tumore e dallo stato di salute generale del paziente. Per i tumori 
superficiali la TURB è la procedura chirurgica principale, con o senza terapia 
intravescicale, mentre per i tumori invasivi la tecnica chirurgica standard è la 
cistectomia con derivazione urinaria.  
Gli obiettivi del trattamento del tumore vescicale sono laddove possibile 
l’eradicazione delle lesioni, la profilassi delle recidive e della progressione e la 
gestione della malattia metastatica.  
La resezione transuretrale-TURB  
La resezione transuretrale costituisce la prima tappa del percorso terapeutico. 
Consente di prelevare dei campioni di tessuto cancerogeno per via 
endoscopica, in modo tale da poter effettuare una corretta stadiazione del 
tumore. Nel carcinoma superficiale della vescica la TURB è il trattamento 
d’elezione, le lesioni superficiali infatti possono essere interamente rimosse nel 
corso della procedura.  
Trattamenti intravescicali  
Le instillazioni intravescicali consistono nell’introduzione di farmaci ad azione 
topica in vescica, tramite l’utilizzo di un catetere, a scopo profilattico nei 
confronti delle recidive o terapeutico nei confronti del carcinoma in situ.  
I trattamenti intravescicali possono essere di tipo chemioterapico (Mitomycina, 
Epirubicina, Doxorubicina), per ridurre il rischio di recidiva e prevalentemente 
utilizzati per Ca basso grado, oppure di tipo immunoterapico (Bacillo di 
Calmette e Guérin - BCG), per stimolare una reazione immunitaria locale e 
sistemica che coinvolge le cellule tumorali (utilizzati prevalentemente per Ca 
alto grado).  
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Numerosi studi dimostrano il beneficio delle instillazioni intravescicali nei 
confronti delle recidive. La chemioterapia endovescicale riduce il rischio di 
recidiva di tumori vescicali superficiali dopo resezione endoscopica di circa il 
44% rispetto alla sola TURB. 
Chirurgia  
Il carcinoma invasivo della vescica richiede solitamente l’asportazione parziale 
o totale dell’organo, a seconda del quadro clinico e del tipo tumore. Tale 
chirurgia prevede la rimozione degli organi pelvici anteriori nell’uomo 
(vescica, prostata e  vescicole seminali), mentre nella donna prevede la 
rimozione di vescica, utero, ovaie e parzialmente la vagina; a tale procedura si 
associa generalmente una linfadenectomia pelvica. A seguito di cistectomia 
radicale, per preservare la funzione escretrice, può essere confezionata una 
derivazione urinaria esterna oppure ricostruito un serbatoio vescicale. 
Chemioterapia  
La chemioterapia è utilizzata nel carcinoma invasivo della vescica per 
ostacolare l’evoluzione della malattia e per ridurre le recidive locali e le 
metastasi a distanza. I chemioterapici possono essere somministrati prima 
dell’intervento chirurgico al fine di ridurre l’estensione locale della malattia 
(trattamento neoadiuvante) oppure dopo la procedura chirurgica (trattamento 
adiuvante) al fine di minimizzare l’insorgenza locale di recidiva e la comparsa 
di metastasi. Potenzialmente la chemioterapia neoadiuvante è da preferire a 
quella adiuvante (evita problemi correlati alla convalescenza post-operatoria e 
le possibili complicanze che possono compromettere una chemioterapia 
adiuvante; può facilitare una chirurgia o rendere operabili tumori che in 
partenza non lo sono). 
L’efficacia del trattamento chemioterapico è direttamente correlata allo stadio 
della malattia, essendo migliori le percentuali di successo nei tumori di basso 
stadio e bassa malignità.  
 
 - 27 -
Radioterapia  
Un’alternativa di trattamento per il tumore alla vescica invasivo è la 
radioterapia. Ne esistono di due tipi: la radioterapia esterna e la brachiterapia, 
che prevede l’impianto in vescica di “semi” radioattivi. La radioterapia è 
utilizzata dopo la chirurgia per distruggere le cellule tumorali residue 
(trattamento adiuvante) oppure per alleviare i sintomi del tumore vescicale in 
stadio avanzato (trattamento palliativo). Scarsa percentuale di successo, motivo 
per cui, al di fuori di indicazioni palliative la sola radioterapia è stata 
abbandonata , grazie anche ai risultati più favorevoli degli approcci 
multimodali , in cui la radioterapia viene combinata alla chirurgia radicale e/o 
alla chemioterapia. 
Follow up  
Il tumore alla vescica tende a recidivare frequentemente, è quindi necessario un 
controllo costante nel tempo dei pazienti sottoposti a TURB o a cistectomia 
radicale. I programmi di follow up hanno lo scopo di individuare precocemente 
un’eventuale ripresa o progressione della malattia.  
Nei pazienti con neoplasia vescicale superficiale il rischio è di recidiva e di 
progressione a carcinoma maligno, mentre nei pazienti con neoplasia invasiva 
il rischio post chirurgico è determinato strettamente dalla stadiazione anatomo-
patologica del tumore. 
 
2.3 Cistectomia radicale nel maschio 
La cistectomia radicale è in genere la procedura di scelta per la cura del 
carcinoma invasivo della vescica. La prima cistectomia fu eseguita alla fine 
dell’Ottocento, ma nel 1926 Young e Davis misero in guardia i chirurghi 
sull’eccessiva mortalità e morbilità di questa difficile operazione. Hinman nel 
1939 descrisse una mortalità del 34,5% in una casistica di 250 cistectomie.3      
I miglioramenti nella tecnica chirurgica ed anestesiologica e nella gestione 
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perioperatoria hanno ridotto la mortalità all’1-3% nella maggior parte delle 
casistiche oggi pubblicate.4, 5  Negli anni ’70 fu proposta la radioterapia 
preoperatoria per migliorare la sopravvivenza. Successive rivalutazioni non 
hanno però dimostrato alcun vantaggio di questo schema terapeutico.6  Dal 
momento che i protocolli di chemioterapia hanno dimostrato un’efficacia 
crescente nel trattamento del tumore a cellule di transizione 6. La cistectomia 
radicale resta la migliore forma di terapia per il carcinoma della vescica 
localizzato ed invasivo; è probabile che in futuro essa sarà utilizzata in 
combinazione con altre terapie. La cistectomia radicale viene eseguita per 
tumori della vescica che infiltrano la parete muscolare e, in casi più rari, per 
quei pazienti in cui un carcinoma in situo non muscolo-invasivo  recidivante 
non risponda alla chemioterapia endovescicale. A volte viene impiegata come 
terapia palliativa per sanguinamenti incontrollabili della vescica o per una 
sintomatologia irritativa intrattabile. In questo caso, la derivazione urinaria 
associata alla chemioterapia può essere d’aiuto. 
La valutazione preoperatoria è importantissima dal punto di vista sia medico 
che urologico. Ogni patologia che può influire negativamente sull’intervento 
necessita di un’accurata indagine per cercare di risolvere il problema con una 
terapia medica. I pazienti devono anche smettere di assumere aspirina, perdere 
peso, se necessario, smettere di fumare e assumere vitamine. Dal punto di vista 
urologico, il paziente è stadiato con una resezione transuretrale della vescica e 
con biopsie vescicali e uretrali. In presenza di coinvolgimento tumorale 
dell’uretra si dovrebbe eseguire anche l’uretrectomia. La valutazione 
radiologica include anche la tomografia computerizzata (TC) della pelvi e 
dell’addome, meglio se ottenuta prima della resezione endoscopica della 
neoformazione. Si dovrebbe inoltre richiedere una TC del torace. Va indagata 
la funzionalità epatica. A volte bisogna richiedere una scintigrafia ossea anche 
se, in presenza di valori normali di fosfatasi alcalina ed in assenza di sintomi, si 
può escludere una ripetizione ossea. Nei pazienti con sospetto di patologia 
gastrointestinale o in quelli in cui si intende eseguire una derivazione urinaria 
continente, è bene eseguire un clisma opaco e/o una colonscopia. Se alla 
biopsia viene riscontrato un adenocarcinoma, bisogna prendere in 
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considerazione anche una localizzazione extravescicale, come il colon. 
L’adenocarcinoma della vescica può colpire anche la cupola della vescica e 
rappresentare un carcinoma dell’uraco. In genere, si predispone per la 
donazione preoperatoria di 2-3 unità di sangue e si somministrano al paziente 
300 mg/die di gluconato ferroso. Il rischio di trombosi delle vene profonde e di 
embolia polmonare è sempre presente. Alcuni hanno raccomandato l’uso di 
eparina sottocute nel periodo perioperatorio, ma non bisogna trascurare il 
rischio di linfoceli e di sanguinamenti connessi all’uso degli anticoagulanti. 
L’impiego di dispositivi di compressione venosa intermittente, la 
deambulazione precoce e l’evitamento della posizione seduta possono ridurre il 
rischio di trombosi. I pazienti con storia di embolia polmonare o di flebite sono 
considerati a rischio e di solito vengono trattati con terapia anticoagulante 
postoperatoria. La preparazione intestinale è di importanza critica, soprattutto 
se la derivazione urinaria prevede l’uso di una lunga porzione di intestino. 
Oggi, allo stesso modo della prostatectomia radicale, in questi interventi è 
possibile preservare i fasci neurovascolari.7 Con la preservazione dei fasci 
neurovascolari ed il confezionamento di una derivazione urinaria ortotopica, 
oggi è possibile avere dei pazienti potenti che urinano attraverso l’uretra con un 
controllo completo. 
 
2.3.1 Tecnica chirurgica della cistectomia nel maschio 
Il paziente viene posizionato supino con gambe aperte e divaricate, appoggiate 
su cosciali. Si posiziona un catetere vescicale di Foley. Si pratica una incisione 
mediana sovra-ombelico-pubica, con eventuale asportazione di tessuto 
cicatriziale dovuto a pregressi interventi. 
Viene aperto il piano muscolare e si scollano progressivamente le riflessioni 
peritoneali dagli anelli inguinali interni, accedendo al cavo di Retzius, spazio 
virtuale situato tra la fascia prevescicale e la fascia trasversale che riveste 
internamente la parete anteriore dell’addome, e si estende in avanti verso il 
bacino. Viene quindi isolato il funicolo spermatico, isolando il deferente, che 
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viene utilizzato come guida nella successiva individuazione delle vescicole 
seminali. Clampaggio, sezione e legatura bilateralmente dei deferenti e delle 
arterie ombelicali obliterate, poste lungo la parete laterale della vescica. 
Si isolano quindi gli ureteri fino a livello della loro entrata in vescica, dove 
vengono clampati e sezionati. Il moncone distale viene legato, mentre quello 
prossimale viene incannulato con cateterini in PVC di Bracci di calibro 
adeguato (8-10 Ch). 
Si procede così all’isolamento mediante bisturi elettrico della riflessione 
peritoneale dalla cupola vescicale, e progressivamente dalla parete posteriore, 
creando uno spazio tra vescica e retto.  Si effettua quindi l’isolamento, 
clampaggio, sezione e legatura bilateralmente dei peduncoli vascolari vescicali 
superiori.  
Si effettua uno scollamento dapprima a forbice sotto visione e poi digitalmente, 
per via smussa, tra i due foglietti della aponevrosi di Denonvilliers, liberando le 
vescicole seminali e la prostata dal retto. Si esegue quindi un controllo 
sequenziale dei peduncoli vascolari vescicali medio ed inferiore contenuti 
all’interno dei legamenti sacro-retto-genito-pubici  mediante grosse pinze 
emostatiche di Dallaines, liberando verso l’avanti il blocco vescico-prostatico. 
Si sezionano poi i legamenti pubo-prostatici, il plesso venoso di Santorini e 
l’uretra membranosa, dopo rimozione del catetere vescicale, liberando verso 
l’avanti gli ultimi attaccamenti del blocco vescico-prostatico. 
Appena rimosso il pezzo operatorio nella pelvi vuota si evidenziano il plesso 
venoso di Santorini, che viene controllato mediante punti transfiggenti, il 
moncone uretrale, che viene suturato, ed il retto coperto dalla fascia prerettale. 
A questo punto vengono legati con punti transfiggenti i peduncoli vescicali 
presi nelle pinze di Dallaines e vengono suturate piccole aperture peritoneali 
prodotte durante la dissezione, in quanto la cistectomia radicale viene 
interamente condotta per via extraperitoneale. Segue una accurata emostasi di 
piccoli vasi venosi pelvici beanti e linfoadenectomia ilaco-otturatoria 
bilaterale. 
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Si procede infine con il confezionamento della derivazione urinaria prescelta e 
con il posizionamento di due drenaggi tubulari pelvici a caduta. 
Nel caso in cui sia necessario una cistectomia radicale “nerve sparing”, con 
preservazione dei fasci neuro- vascolari a lato della prostata, dopo lo 
scollamento posteriore dei due foglietti della aponevrosi di Denonviliers ed 
isolamento della prostata dal retto, si procede ulteriormente ad una 
mobilizzazione retrograda della prostata, analogamente a quanto viene 
effettuato nella prostatectomia radicale. 
Si incide bilateralmente la fascia endopelvica, isolando i versanti laterali della 
prostata dal piano dei muscoli elevatori. Si sezionano i legamenti pubo-
prostatici e si posiziona una pinza di Babcock curva intorno al plesso venoso di 
Santorini, che viene controllato con due punti transfiggenti posti 
prossimalmente e distalmente alla pinza e sezionato. Viene quindi sezionata 
l’uretra membranosa, repertandola mediante 6 punti riassorbibili, che verranno 
successivamente utilizzati con il collo della neovescica ileale, se si effettua tale 
derivazione. 
Si seziona quindi il muscolo retto-uretrale, isolando a forbice l’apice prostatico, 
ricongiungendosi  con lo spazio precedentemente creato fra prostata e retto fra i 
due foglietti della aponevrosi di Denonvilliers. 
Si mobilizza quindi il blocco vescico-prostatico per via retrograda, effettuando 
fini clampaggi dei rami del fascio vascolare, seguiti da sezione e legatura, fino 
alla completa mobilizzazione del pezzo operatorio. 
A scavo pelvico vuoto risultano così ben evidenziabili ai lati del retto i due 
fasci neuro vascolari, in cui decorrono le fibre del parasimpatico pelvico che 
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2.3.2 Gestione postoperatoria 
Il tasso globale di complicanze dopo cistectomia radicale può raggiungere il 
25-35%. Le complicanze respiratorie come l’atelettasia sono molto comuni e 
richiedono un’attenzione meticolosa in tutti i pazienti. La mobilizzazione 
precoce è importante non solo per prevenire i problemi respiratori, ma anche 
per prevenire la trombosi venosa profonda. Le infezioni della ferita rimangono 
un problema frequente nei pazienti obesi; nella prevenzione sono importanti 
l’irrigazione intraoperatoria della ferita ed un’emostasi accurata. Anche un uso 
eccessivo della diatermocoagulazione predispone alle infezioni. In presenza di 
lesioni rettali si può procedere alla loro riparazione immediata a patto che il 
tessuto appaia sano e l’area non sia stata sottoposta a radioterapia. In 
quest’ultimo caso è indicata la colostomia.  
 
2.4 Cistectomia radicale nella donna 
La cistectomia radicale nella donna invece è un intervento diverso rispetto alla 
cistoprostatectomia radicale. In genere, viene effettuata per un tumore a cellule 
di transizione invasivo. Sebbene sia stata descritta anche una via vaginale per 
questo intervento 8 9, si preferisce utilizzare un approccio anteriore.10 Nella 
paziente sottoposta a cistectomia, la via d’accesso anteriore consente 
l’esecuzione simultanea della linfoadenectomia pelvica, della cistectomia, 
dell’uretrectomia, dell’isterectomia, della salpingo-ovariectomia e della 
vaginectomia parziale. La rimozione di questi organi adiacenti aumenta il 
controllo locale della malattia anche in presenza di tumori infiltranti e consente 
una migliore stadiazione. In alcuni casi, in particolare in presenza di estensione 
linfonodale, si raccomanda la chemioterapia adiuvante. In passato spesso 
venivano asportate entrambe le ovaie e gran parte della vagina con risultante 
impossibilità di qualsiasi rapporto sessuale per la paziente. Ora, nelle pazienti 
più giovani, è possibile conservare un ovaio e ricostruire la parete anteriore 
della vagina in modo da mantenere l’attività sessuale. Dal momento che sono 
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stati segnalati tassi di recidiva tumorale del 15-28% nell’area della vagina 11, in 
genere viene asportata una striscia di parete anteriore vaginale. In un’epoca in 
cui la stadiazione mediante TC è decisamente migliorata, l’incidenza di 
invasione della vagina è probabilmente molto più bassa e, di conseguenza, si 
può prendere più spesso in considerazione la ricostruzione vaginale. In genere, 
si asporta anche l’uretra dal momento che, in uno studio, 8 pazienti su 22 
(36%) presentavano coinvolgimento neoplastico dell’uretra.12 Studi più 
recenti13  indicano come con una stadiazione preoperatoria molto accurata,sia 
possibile conservare l’uretra e permettere il confezionamento di una neovescica 
ortotopica anche nella donna. Se alla linfoadenectomia si riscontra un 
coinvolgimento linfonodale grossolano, a volte si può scegliere di non praticare 
la pelvectomia anteriore; se, viceversa, l’interessamento linfonodale è minimo, 
si può optare per una chemioterapia adiuvante postoperatoria.  
 
2.4.1 Valutazione preoperatoria 
Il carcinoma a cellule di transizione insorge tipicamente nella popolazione 
anziana con il vizio del fumo. Per questo motivo, tutte le pazienti devono 
essere valutate accuratamente per il rischio anestesiologico. La stadiazione 
viene completata con TC del torace, addome e pelvi. Alla cistoscopia e 
all’esplorazione pelvica si valuta l’estensione del tumore, specie se coinvolge 
le pareti laterali. Si richiedono gli esami di laboratorio standard, compresi i test 
di funzionalità epatica. Se la paziente presenta un tumore di piccole dimensione 
e livelli normali di fosfatasi alcalina, si può evitare la scintigrafia ossea. La 
preparazione dell’intestino si ottiene con la somministrazione prolungata di 
catartici; la sera prima le pazienti vengono idratate, specie se anziane. La 
preparazione intestinale è particolarmente importante soprattutto se si vuole 
eseguire una derivazione urinaria continente. Anche se le compagnie di 
assicurazione possono criticare l’ingresso in ospedale la notte prima 
dell’intervento, spesso la cosa migliore è proprio far ricoverare le pazienti il 
giorno prima e somministrare un’adeguata preparazione antibiotica, catartica e 
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liquida.  È inoltre importante localizzare e marcare un punto sull’addome 
nell’eventualità che sia necessario ricorrere ad un condotto ileale, sebbene in 
alcune pazienti l’autore abbia utilizzato, come stoma, l’ombelico. A questo 
proposito, va ricordato che la scelta dell’ombelicostomia dà buoni risultati 
cosmetici e consente un autocateterismo più facile in confronto alla posizione 
ortotopica, specie nelle pazienti obese. 
 
2.4.2 Tecnica chirurgica della cistectomia nella donna 
Per ottenere una buona esposizione al momento della dissezione vaginale, la 
paziente viene posizionata supina con gambe divaricate appoggiate sui cosciali. 
E’ posta sul tavolo operatorio spezzato a livello dell’ombelico e disinfettata 
ampiamente, anche a livello vaginale. S’inserisce un catetere di Foley. 
L’incisione è mediana sovra ombelico pubica. Non è in genere necessario 
estendere il taglio al di sopra dell’ombelico a meno che non sia necessario 
mobilizzare la flessura epatica del colon per una derivazione continente. Si 
entra nello spazio retroperitoneale e si mobilizza il peritoneo dalla fascia 
trasversale; si sezionano quindi i legamenti ombelicali mediale e laterali e si 
procede alla liberazione delle aderenze peritoneali. Spesso è necessario liberare 
il sigma dal quadrante peritoneale inferiore sinistro. Si ispeziona quindi 
attentamente la cavità peritoneale e si palpano il fegato ed il retroperitoneo 
lungo i grossi vasi. Si effettuano biopsie di ogni linfoadenopatia 
retroperitoneale sospetta. Si incide il peritoneo di lato alla vescica finché non 
s’incontra il legamento rotondo, che viene legato e sezionato. Si identificano 
poi i vasi ovarici, che vengono legati e sezionati consentendo così la 
mobilizzazione nell’addome superiore dei visceri. L’uso della pezza bagnata, 
della spugna e del divaricatore ad anello Omni-Tract crea un’esposizione 
profonda eccellente. È più facile operare nella pelvi femminile che, per i suoi 
maggiori diametri, fornisce un campo chirurgico migliore. 
In contemporanea alla linfoadenectomia pelvica, si effettua la dissezione lungo 
il decorso dell’arteria ipogastrica. Ogni branca dell’arteria ipogastrica diretta ad 
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un viscere pelvico viene liberata, legata con suture riassorbibili 2-0 e sezionata. 
Questi vasi in genere includono l’arteria vescicale superiore, media o inferiore 
ed altri rami minori. Si evitano legature in blocco su pinze di Kelly. A questo 
punto si estende la dissezione verso il basso fino all’inserzione dell’uretere in 
vescica. Si prepara con attenzione ogni uretere e lo si seziona. Si effettua 
sempre un esame istologico estemporaneo della porzione distale dell’uretere. 
Se si riscontra la presenza di carcinoma in situ, è necessario rimuovere una 
porzione ulteriore di uretere. Si seziona quindi l’uretere alle ore 6 in modo da 
“spatolarne” l’estremità e si posiziona con legature un cateterino per evitare di 
lederlo con strumenti chirurgici. Questo accorgimento consente un’agevole 
mobilizzazione dell’uretere nella successiva derivazione urinaria. Si traziona 
poi l’utero (talvolta si può posizionare una pinza di Babcock su ogni tuba in 
modo da sollevare l’utero e stirare il retto-sigma) così da ottenere un buon 
campo per incidere il Douglas. A questo punto si può mobilizzare la parete 
vaginale dal retto-sigma. Il posizionamento di un tampone all’interno della 
vagina è di grande aiuto nell’identificazione della cervice nel fornice vaginale 
posteriore. Con la mobilizzazione della vagina posteriormente, è in genere 
facile palpare la cervice e si può praticare un’incisione sulla vagina al di sotto 
della cervice. Spesso, per identificare la vagina più accuratamente, si seziona e 
si lega una piccola parte del legamento cardinale lateralmente. I vasi diretti alla 
vagina decorrono in questo spesso legamento. Solitamente si utilizza 
l’elettrobisturi per incidere la vagina al di sotto della cervice. Dal momento che 
la vagina è un organo riccamente vascolarizzato, si posizionano dei punti di 
repere sulla parete vaginale; questi sono di grande aiuto per l’emostasi e la 
trazione. Le precedente mobilizzazione della vagina ne consente la 
preservazione per la successiva ricostruzione. È facile asportare 
inavvertitamente ampie porzioni di vagina. Se il tumore non è grande, si può 
quindi ricostruire la vagina. Altre porzioni dei legamenti cardinali possono poi 
essere legate e sezionate e, in genere, solo una piccola porzione della parete 
vaginale anteriore rimane inclusa nel pezzo chirurgico.  
Eventuali sanguinamenti vengono controllati con suture emostatiche. 
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Una volta completata la dissezione posteriore, si inizia il tempo anteriore 
dell’intervento, che, per molti aspetti, è simile a quello nell’uomo. Si incide la 
fascia endopelvica e si sezionano i legamenti pubouretrali, che sono analoghi ai 
legamenti puboprostatici nell’uomo. L’uretra e la vescica cadono quindi 
inferiormente. Si identifica la vena dorsale del clitoride e la si lega in maniera 
simile alla dorsale del pene. Si può quindi liberare l’uretra al di sotto della vena 
dorsale del clitoride. Infine, il pezzo chirurgico rimane connesso alla pelvi solo 
mediante il meato uretrale ed una piccola porzione della vagina. È possibile 
conservare una porzione dell’uretra in modo da confezionare una derivazione 
ortotopica continente nella donna.13 
A questo punto dell’intervento, le ovaie, le tube, l’utero, la porzione anteriore 
della vagina e la cervice sono attaccati alla pelvi solo attraverso una piccola 
porzione della vagina e dell’uretra. Si può così incidere ciò che resta della 
vagina. A questo punto si divaricano e si sollevano le gambe della paziente. Si 
incide circonferenzialmente il meato uretrale. Di solito l’entità della dissezione 
richiesta per liberare il meato è minima e questa viene proseguita lungo l’uretra 
fino a rimuovere il pezzo. Se la paziente è sessualmente attiva e se il tumore 
non è di grandi dimensioni, si può ricostruire la vagina. Il flap vaginale può 
essere richiuso sia in un piano postero-anteriore che in un piano verticale, a 
seconda della quantità di tessuto vaginale presente. Di solito si lascia nel letto 
vaginale una garza imbevuta di Betadine. Si applicano infine dei drenaggi tipo 
Hemovac o in aspirazione. In genere, si chiude l’incisione mediana con una 
sutura di nylon robusta o con un monofilamento riassorbibile di diametro 
consistente. 
 
2.4.3  Gestione postoperatoria 
Di solito si rimuove la garza di Betadine 26-48 ore dopo l’intervento, mentre i 
drenaggi vengono rimossi dopo che radiologicamente sia stata dimostrata 
l’integrità della via escretrice. Il tipo di derivazione urinaria detta in genere il 
decorso postoperatorio. Se si è confezionata una derivazione urinaria 
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continente, le pazienti vengono spesso mandate a casa con i drenaggi e il 
drenaggio sovrapubico (epicistoneostomia) per un mese, e vengono quindi fatte 
tornare per la rimozione e per le istruzioni sull’autocateterismo. Dal momento 
che esiste la possibilità di contaminazione durante la dissezione vaginale, nel 
corso dell’intervento si irriga copiosamente l’area con soluzione antibiotica. È 
possibile preservare la funzione sessuale dopo la cistectomia.14  La cistectomia 
radicale nella donna si avvale di tempi chirurgici ben stabiliti ed anatomici. La 
linfoadenectomia pelvica offre la possibilità di stadiazione, mentre l’escissione 
dell’utero e degli organi adiacenti riduce la possibilità di recidive pelviche. In 
alcune pazienti, la ricostruzione vaginale e una derivazione continente possono 
consentire la ripresa dell’attività sessuale e della continenza se non vi è 
coinvolgimento neoplastico dell’uretra e del collo vescicale.15 
 
2.5 Derivazioni urinarie:definizione 
• Insieme di tecniche chirurgiche finalizzate alla sostituzione della funzione di 
immagazzinamento ed espulsione delle urine svolta dalla vescica. 
• La derivazione delle urine può avvenire direttamente, attraverso gli ureteri 
abboccati alla cute, o mediante l’interposizione di un segmento di intestino. 
Possono dividersi in “continenti” dove il paziente riesce a mantenere il 
meccanismo fisiologico della continenza, e in “incontinenti”, in cui non c’è più 
un controllo sul meccanismo di contenimento delle urine nella vescica, e quindi 
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• condotti ileale, digiunale, colico 
Continenti con intestino non isolato dal transito fecale: 
(la continenza è garantita dallo sfintere anale): 
• ureterosigmoidostomia 
• vescica rettale 
Continenti che richiedono auto cateterismo intermittente attraverso uno 
stoma cutaneo: 
• Indiana pounch, pouch di Kock, pouch di Mainz 
Continenti ortotopiche con minzione “per uretram”: 
• neovesciche ileali, coliche, sigmoidee, gastriche 
 
2.5.1 L'ureteroileocutaneostomia secondo Bricker 
Quando non sia possibile od opportuno ricostruire un serbatoio di raccolta 
continente delle urine, le derivazioni non saranno continenti e l'eliminazione 
delle urine avverrà con fuoriuscita continua. 
L'ureteroileocutaneostomia è una derivazione urinaria ottenuta isolando un 
tratto di intestino (prevalentemente ileo, ma si possono anche usare tratti di 
colon, digiuno o sigma), connesso da un lato ai due canali ureterali mentre 
dall'altro, la porzione più esterna viene suturata alla cute dell'addome, a metà 
della linea tracciata tra ombelico e spina iliaco antero-superiore destra). Le 
urine defluite all'esterno vengono raccolte mediante un sacchetto a tenuta 
stagna applicato con un'apposita placca adesiva attorno alla stomia. 
Anche in questo caso, possibili complicanze descritte sono l'insorgenza di 
infezioni delle vie urinarie, le fistole e ascessi, la necrosi del tratto di ansa 
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utilizzata come condotto, disfunzioni metaboliche e di malassorbimento vista 
l’importanza dell’ileo nell’assorbimento ad esempio della vitamina B12, poi 
alterazioni elettrolitiche e nel metabolismo dei farmaci, osteomalacia. Più 
tardivamente possono comparire altre complicanze quali l'insufficienza renale,  
la stenosi della stomia cutanea e stenosi intestinali precoci o tardive, occlusioni 
post operatorie, la calcolosi. La maggior parte dei pazienti in cui usiamo 
condotti ileali per le stomie, va incontro ad acidosi ipercloremica: per questo 
vengono ogni giorno monitorati, sottoposti ad emogas analisi e trattati di solito 
con bicarbonato di sodio. 
Questo tipo di derivazione, rispetto alla più semplice ureterocutaneostomia 
(che vedremo successivamente), presenta tempi di realizzazione chirurgica 
maggiori a fronte del vantaggio di possedere un'unica stomia cutanea senza 
l'onere di cateteri di modellamento a dimora. Risulta sconsigliabile però il suo 
utilizzo in caso di pazienti affetti da malattie infiammatorie cronico intestinali 
(come il Morbo di Chron o la Retto-colite ulcerosa, che danneggiano in parte 
l’intestino eventualmente utilizzabile per le stomie), con la sindrome 
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2.5.2 Ureterocutaneostomia 
Nei casi in cui non sia indicato alcun tipo di derivazione urinaria (chirurgia 
palliativa o in soggetti ad alto rischio), trova applicazione 
l'ureterocutaneostomia.  
Questa prevede la sutura dei due condotti ureterali, isolati in genere nel tratto 
lombo-iliaco, direttamente alla cute, in sede mono o bilaterale. Per quanto si 
tratti di una tecnica relativamente semplice è comunque gravata da molteplici 
complicanze quali la necrosi o il distacco dell'estremità ureterale esterna, le 
infezioni per contatto con l’esterno dell’albero urinario, l'insufficienza renale. 
Peraltro la zona di passaggio dell'uretere all'interno della parete addominale, 
nel tempo, può essere progressivamente compressa dalla retrazione della 
stomia (l'apertura della parete addominale attraversata dall'uretere). 
Pertanto le uretero-stomie cutanee vengono generalmente protette con il 
posizionamento a dimora di appositi cateterini ureterali, che condizionano in 
parte la qualità di vita del paziente poiché devono essere cambiati mensilmente 
e quindi cambia la gestione postoperatoria. Le urine verranno raccolte con uno 
o due sacchetti (sbocco ureterale mono o bilaterale) applicati alla parete 
addominale con apposite placche. 
Questo tipo di intervento è indicato prevalentemente in pazienti anziani (in cui 
l’uso delle altre tecniche come la costruzione di una neovescica, può creare 
disagi nel paziente, come l’incontinenza), in pazienti con comorbidità (ad 
esempio con patologie cardiovascolari) tali da non sopportare lunghe anestesie 
o interventi ricostruttivi con resezioni intestinali, o che hanno neoplasie di alto 
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2.5.3 Derivazioni continenti eterotopiche 
Una soluzione intermedia rispetto a quanto descritto finora è costituita dalla 
realizzazione di derivazioni urinarie esterne continenti eterotopiche, vale a dire 
serbatoi connessi direttamente all'esterno senza l'intermediazione dell'uretra ed 
ubicati in una sede differente da quella fisiologica. In questo caso il serbatoio, 
ottenuto mediante riconfigurazione dell'ileo (tasca ileale) viene connesso alla 
parte addominale mediante un piccolo canale opportunamente configurato. 
L'emissione delle urine viene ottenuta mediante la periodica auto-
cateterizzazione attraverso la piccola stomia da parte del paziente. 
Indiana Pouch: la tasca più utilizzata è quella di tipo Indiana, che utilizza per il 
serbatoio urinario tutto il colon destro e l’ultima ansa ileale prelevata per 8 cm. 
Gli ureteri sono anastomizzati alla tasca eterotopica, che si apre a livello 
addominale attraverso un’unica stomia cutanea. La valvola ileo-cecale fornisce 
il meccanismo di continenza. 
La nuova tasca ileale viene raccordata alla parete addominale (all’altezza 
dell’ombelico) mediante la creazione di un segmento efferente che ne 
garantisce la continenza. Nell’immediato postoperatorio, il reservoir intestinale 
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deve essere frequentemente irrigato con soluzione fisiologica attraverso una 
sonda per evitare un’ostruzione da parte del muco. Con il tempo si verifica una 
progressiva riduzione della formazione di muco; tuttavia è necessario che il 
paziente continui ad eseguire questi lavaggi almeno una volta al giorno per 
prevenire l’accumulo di muco che predispone alla formazione di calcoli. 
Si utilizza prevalentemente in pazienti con funzione renale accettabile, in 
assenza di problemi intestinali, diarrea. 
 
Ureterosigmoidostomia bilaterale:  Una alternativa, infine, potrà  essere una 
derivazione delle urine nel sigma cioè una ureterosigmoidostomia bilaterale. 
Con questo intervento si confeziona una tasca comune di raccolta di feci ed 
urine. L'eliminazione delle urine avverrà contemporaneamente con le feci.  
Questo tipo di derivazione non richiede alcun sacchetto esterno per la raccolta 
delle urine, ma può esporre ad un rischio aumentato di infezione delle vie 
urinarie, insufficienza renale cronica e neoplasie. Con questa derivazione, i 
pazienti dovranno defecare 4-5 volte al giorno e dovranno assumere anche in 
questo caso, alcune compresse di bicarbonato per ridurre l'acidosi metabolica 
che si sviluppa in questi casi. 
Oggi questa tecnica non viene praticamente più utilizzata. 
 
2.5.4 Le neovesciche ileali ortotopiche 
Rappresentano la migliore soluzione dal punto di vista estetico. La nuova 
vescica viene totalmente ricostruita, utilizzando una porzione di ansa 
intestinale opportunamente riconfigurata in modo da ottenere un serbatoio di 
capienza adeguata a contenere le urine tra una minzione e l'altra. Il serbatoio 
così costruito permette di mantenere la continenza urinaria. Essendo connesso 
direttamente all'uretra, permetterà di convogliare le urine all'esterno attraverso 
le vie naturali, evitando così la creazione di una stomia. Questo tipo di 
derivazioni garantisce i migliori risultati in termini di qualità della vita e 
immagine corporea. I pazienti svuotano la vescica mediante la pressione 
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addominale. La neo-vescica ricostruita deve permettere di immagazzinare le 
urine, evitando di danneggiare la funzione renale con fenomeni di reflusso 
retrogrado delle urine. La sensazione di riempimento vescicale non viene 
inizialmente riconosciuta come tale, poiché le afferenze sensoriali del tratto 
enterico utilizzato per ricostruire la vescica determinano una diversa tipologia 
di sensazioni. Pertanto specie all'inizio sarà opportuno svuotare la vescica a 
intervalli regolari. Tale funzione deve essere attivata dall'uso del torchio 
addominale, essendo la neovescica priva della capacità di evocare la 
contrazione della sua parete. Talvolta possono verificarsi problemi di 
svuotamento per i quali si rende necessaria la cateterizzazione intermittente. 
Una lieve incontinenza urinaria notturna è frequente. 
Nel corso degli ultimi decenni sono state descritte numerose procedure per la 
realizzazione chirurgica di derivazioni urinarie continenti. 
Sono stati descritti diversi tipi di neovescica ileale ortotopica continente. 
La neovescica ileale secondo Studer è la tecnica più diffusa: prevede 
l'isolamento di un'ansa ileale vascolarizzata di circa 60 cm. Gli ultimi 40 cm 
dell'ansa vengono detubularizzati ben tre volte e riconfigurati al fine di ottenere 
un serbatoio a bassa pressione. La porzione prossimale dell'ansa viene 
raccordata agli ureteri e, non essendo stata detubulizzata, mantiene la 
fisiologica onda peristaltica, fungendo da meccanismo antireflusso per le urine 
emesse. La riconfigurazione migliora la capacità del serbatoio per ragioni 
geometriche, e assicura una riduzione della pressione grazie all’aumento del 
raggio del serbatoio. Il problema è che in ogni zona di sutura possono 
svilupparsi complicanze quali stenosi, rischi di idroureteronefrosi, posso avere 
problemi metabolici anche in questo caso: deficit di assorbimento dei grassi e 
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2.5.5 Complicanze  
Un paziente sottoposto a intervento di cistectomia radicale può andare incontro 
a vari tipi di complicanze. Queste possono essere di tipo aspecifico, cioè 
dovute genericamente all'intervento chirurgico e al rischio anestesiologico, 
oppure specifiche per l’intervento di cistectomia e linfadenectomia, o ancora 
specifiche per il tipo di derivazione urinaria.  
Alcune di queste complicanze per essere risolte richiedono un reintervento;  
complessivamente la frequenza di reintervento dopo cistectomia varia tra il 10 
e il 20%. Le complicanze, ancora, soprattutto se si verificano in pazienti già 
defedati o con particolare rischio, possono anche causare la morte del paziente. 
Le complicanze di tipo aspecifico sono legate alle condizioni generali del 
paziente e ai problemi anestesiologici che si possono creare nel corso 
dell'intervento. Lo stato generale del paziente e il conseguente rischio 
anestesiologico vengono valutati pre-operatoriamente; tale rischio non 
controindica l’intervento, ma deve essere riconosciuto e tenuto in conto sia dai 
medici sia dal paziente, che dai suoi familiari. 
La frequenza delle varie possibili complicanze specifiche per l’intervento di 
cistectomia radicale è difficile da stabilire; esse possono essere più o meno 
importanti o significative e incidono in maniera variabile sull'esito 
dell'intervento stesso. 
Si distinguono in complicanze intraoperatorie, che accadono nel corso 
dell'intervento stesso, e complicanze postoperatorie, che sopraggiungono dopo 
l’intervento e possono essere a loro volta precoci o tardive. 
Durante l’intervento si possono verificare: 
- sanguinamento, che può essere importante, soprattutto se la neoplasia è di 
grosse dimensioni e rende pertanto difficoltosa l’emostasi o se coinvolge i 
grossi vasi sanguigni; può richiedere trasfusioni di sangue; in casi particolari 
può determinare uno shock con relative conseguenze; 
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- lesioni occidentali del nervo otturatorio durante la linfadenectomia, 
soprattutto se sono presenti localizzazioni neoplastiche a livello dei linfonodi; 
questa evenienza è comunque molto rara: se riconosciuta subito può essere 
riparata nel corso dell'intervento; 
- lesioni accidentali dell'intestino, soprattutto del retto, se c'è infiltrazione da 
parte della neoplasia; la lesione, se di estensione limitata, può essere riparata 
immediatamente con la semplice sutura; se è di estensione maggiore può 
richiedere il confezionamento di una ileostomia o colostomia temporanea. 
Le complicanze postoperatorie precoci possono essere rappresentate da: 
- sanguinamento postoperatorio, che può richiedere trasfusioni di sangue o, 
raramente, il reintervento per controllo dell'emostasi; 
- infezione della ferita, che può essere superficiale o profonda, e può richiedere 
un intervento di “curettage”, prolungando il tempo di degenza; 
- deiscenza della ferita chirurgica, a sua volta favorita da infezioni o raccolte, 
che può richiedere il reintervento per effettuare la risutura della parete; 
- infezioni, che normalmente vengono trattate conservativamente; in soggetti 
defedati possono anche mettere in pericolo di vita il paziente; se formano delle 
raccolte saccate possono richiedere un drenaggio chirurgico; 
- linforrea, ovvero prolungata perdita di linfa attraverso i drenaggi, conseguente 
alla linfadenectomia; di solito si risolve spontaneamente; in qualche caso può 
determinare la formazione di linfoceli, ovvero raccolte saccate di linfa, che, 
soprattutto se voluminosi, possono richiedere un trattamento percutaneo o 
chirurgico; 
- subocclusione o occlusione intestinale, che può essere dinamica o meccanica; 
l'occlusione dinamica, dovuta alla ritardata ripresa della motilità intestinale, 
viene curata con il mantenimento del sondino nasogastrico e la 
somministrazione di farmaci peristaltizzanti; l'occlusione meccanica, dovuta al 
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formarsi di briglie aderenziali tra le anse che ne determinano l'angolazione e 
impediscono il regolare transito intestinale, richiede solitamente il reintervento 
per la rimozione della causa di occlusione; 
- deiscenza dell'anastomosi intestinale, soprattutto se l'intestino si presenta in 
condizioni di debolezza a causa di eventi precedenti, quali la radioterapia e la 
chemioterapia, o a causa di alterazioni vascolari da arteriosclerosi diffusa, o per 
la eccessiva ischemizzazione dell'ansa durante l'intervento; richiede il re-
intervento con la ri-anastomosi ed eventualmente il confezionamento di una 
ileostomia temporanea; 
- lesioni intestinali con la formazione di fistole, soprattutto se l'intestino 
subisce lesioni durante lo sbrigliamento a causa di aderenze da precedenti 
interventi o da pregressi eventi infiammatori; possono risolversi con 
l'attuazione di una alimentazione parenterale per qualche settimana, oppure 
possono richiedere un re-intervento con la riparazione della lesione ed 
eventuale confezionamento di un'ileostomia temporanea; 
- deiscenza dell'anastomosi tra ureteri e neovescica, o tra ureteri e ansa ileale di 
un'ureteroileocutaneostomia, molto rara, può guarire spontaneamente o 
richiedere un reintervento; 
- deiscenza di una sutura tra i lembi della neovescica, che può causare lo 
stravaso di urina tra le anse intestinali; se di estensione limitata, può guarire 
spontaneamente mantenendo il catetere nella neovescica per un tempo 
prolungato, mentre, se estesa o persistente, può richiedere un reintervento per 
la chiusura della breccia; 
- deiscenza dell'anastomosi tra neovescica e uretra, che di solito guarisce 
spontaneamente mantenendo il catetere in sede per un periodo più lungo del 
solito; 
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- difficoltà ad effettuare il cateterismo di un serbatoio continente, di solito 
risolta lasciando un catetere a dimora per 2 o 3 settimane; raramente richiede 
un reintervento. 
Le complicanze tardive sono correlate soprattutto alla derivazione urinaria; si 
possono verificare: 
- ostruzione ureterale, con conseguente idroureteronefrosi; rappresenta la 
complicanza più frequente, causata principalmente dall'ischemia del tratto 
terminale dell'uretere; si può verificare in tutti i tipi di derivazione: a livello 
dell'anastomosi tra uretere e neovescica, tra uretere e ansa intestinale in una 
ureteroileocutaneostomia, tra uretere e cute in una ureterocutaneostomia; in 
quest'ultimo tipo di derivazione rappresenta quasi la regola, se non si mantiene 
l’anastomosi intubata. Può verificarsi in un tempo variabile dopo l’intervento. 
Può essere anche dovuta ad una recidiva neoplastica in sede dell'anastomosi, 
per cui deve essere debitamente studiata. Se bilaterale, può causare 
insufficienza renale. 
 Il trattamento è spesso articolato e consiste in un primo trattamento di 
drenaggio percutaneo, con il posizionamento di una nefrostomia, che permette 
da una parte il recupero della funzione renale, dall'altra lo studio dettagliato 
dell'ostruzione. Il trattamento dell'ostruzione può quindi essere eseguito per via 
endoscopica, dilatando o incidendo il tratto stenotico. Se tale manovra non 
riesce si deve procedere a una revisione chirurgica dell'anastomosi. Se la causa 
dell'ostruzione è una recidiva neoplastica possono essere necessari altri tipi di 
intervento, anche complessi, a seconda dell'estensione del tratto di uretere 
interessato; 
- reflusso ureterale, ossia il ritorno dell'urina dalla neovescica verso i reni; è un 
evento atteso se non si adotta una tecnica antireflusso; di solito non deve essere 
trattato, può richiedere un reintervento solo se causa una dilatazione ureterale e 
un deterioramento della funzione renale; 
 - 48 -
- incontinenza urinaria, evento comune nel primo periodo postoperatorio; può 
essere diurna e notturna o solo notturna: se si manifesta in forma lieve, cioè 
solo di notte o a seguito di improvvisi aumenti della pressione addominale, non 
richiede un trattamento causale; se invece si manifesta in forma grave, deve 
essere innanzi tutto studiata per stabilirne i meccanismi e le cause e quindi 
trattata con tecniche varie, che possono essere farmacologiche, riabilitative, 
endoscopiche o chirurgiche; 
- formazione di calcoli nella neovescica, solitamente sui punti utilizzati nella 
realizzazione di una neovescica o in seguito alla formazione di ristagno post-
minzionale di urina nella neovescica, che predispone all'insorgenza di 
infezioni; i calcoli di solito possono essere trattati per via endoscopica, e 
raramente richiedono un reintervento chirurgico a cielo aperto; 
- rottura della neovescica in zone della parete poco irrorate; può risolversi con 
il semplice drenaggio percutaneo, oppure può richiedere un intervento di 
riparazione della neovescica a cielo aperto; 
- ipercontinenza, evento possibile soprattutto nelle derivazioni urinarie 
continenti nelle donne, caratterizzata dall'impossibilità di svuotare 
completamente la vescica; solitamente viene trattata con l'auto-cateterismo 
intermittente pulito; 
- problemi alla stomia, in caso di ureteroileocutaneostomia, discretamente 
frequenti; sono rappresentati dal restringimento della stomia cutanea, che può 
essere trattato con dilatazioni ripetute, dall'ernia parastomale, che va corretta 
chirurgicamente soprattutto se di grosse dimensioni e fastidiosa, dalle 
alterazioni flogistiche della mucosa della stomia, che vanno trattate con 
l'applicazione di creme, dal sanguinamento di piccoli vasi peristomali, che 
possono richiedere l'applicazione di punti di emostasi; 
- disturbi sistemici e metabolici, come progressivo deterioramento della 
funzione renale, anemia, riassorbimento di sostanze presenti nelle urine ad 
opera del tratto gastroenterico utilizzato per costruire la neovescica, disturbi 
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che tendono a ridursi nel tempo; acidosi ipercloremica, come si è già visto, 
ridotto assorbimento di vitamine. 
Nei pazienti di sesso maschile, inoltre, una possibile conseguenza della 
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3. SCOPO DELLO STUDIO 
L’incidenza della neoplasia muscolo-invasiva della vescica aumenta con 
l'aumentare dell'età16 e raggiunge il picco negli ottantenni17, rappresentando la 
4° causa di morte per cancro in questa classe di età.18 
Tradizionalmente i fattori prognostici più importanti per la malattia avanzata 
sono lo stadio di malattia, il grado e il sottotipo istologico. 
Tuttavia lo stato di salute complessivo del paziente è anch’esso un parametro 
fortemente predittivo in termine di sopravvivenza.  Il paziente anziano è in 
generale un paziente con maggiore comorbilità e questo deve essere tenuto in 
considerazione.  
In secondo luogo alcuni studi hanno dimostrato che il paziente anziano giunge 
alla diagnosi con uno stadio di malattia più avanzato e per ritardo diagnostico 
maggiore.19, 20 
La chemioterapia e la radioterapia rappresentano un’alternativa terapeutica nei 
pazienti considerati non idonei ad un approccio chirurgico radicale.  
L’intervento di cistectomia radicale con opportuna derivazione urinaria, rimane 
comunque il gold standard per i tumori della  vescica muscolo-invasivi e per il 
pT1/ca. in situ  recidivante dopo terapia con BCG,  nonostante sia una delle 
procedure chirurgiche urologiche più complesse, e sia gravata da tassi di 
mortalità non trascurabili (da 0.3 a 6.8%) 21 
Spesso si preferisce optare per dei trattamenti di tipo conservativo non 
basandosi sull’indicazione data dallo stadio di malattia, quanto sull’età 
anagrafica del paziente.  La scelta di questo tipo di trattamenti piuttosto che 
quello chirurgico radicale nei pazienti con malattia avanzata, può aumentare la 
mortalità cancro-specifica totale e la stessa morbidità di questi pazienti, 
aumentando l’incidenza di dolore pelvico cronico, macroematuria, 
idroureteronefrosi, cistiti e proctiti attiniche.22 
Scopo del nostro studio è valutare le complicanze peri e postoperatorie, e il 
tasso di sopravvivenza globale nei pazienti ultra-ottuagenari sottoposti ad 
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intervento di cistectomia radicale con opportuna derivazione urinaria negli 
ultimi 12 anni,  presso l’Urologia Universitaria di Pisa. 
4. MATERIALI E METODI 
Tra dicembre 2000 e aprile 2014, presso il nostro Centro, 403 pazienti, di cui  
330 maschi e 73 donne tra i 40 ai 96 anni, sono stati sottoposti a cistectomia 
radicale con opportuna derivazione urinaria.  
69 pazienti, di cui 57 uomini (82,6%) e 11 donne (18.4%) avevano più di 80 
anni al momento dell’intervento con età media di 83,3 anni ed età mediana di 
82 (range 80-96 anni). 
12 dei 69 pazienti sono stati operati con scopo palliativo, per macroematuria 
incoercibile (17.4%). Nessun paziente aveva ricevuto trattamenti neo-
adiuvanti.  
41 pazienti (59.4.%) sono stati sottoposti a linfadenectomia iliaco-otturatoria 
bilaterale, mentre tale procedura è stata omessa in 28 casi (40.6%), in 12 dei 
quali è stato effettuato un intervento di salvataggio. 
In 64 pazienti (92.7%) al termine della cistectomia è stata confezionata una 
ureterocutaneostomia bilaterale o monolaterale (pazienti monorene);  4 pazienti 
(5,8 %) sono stati sottoposti a  ureteroileocutaneostomia secondo Bricker; in un 
unico caso (1.5% e il primo della serie) è stata confezionata una  
ureterosigmoidostomia bilaterale. 
Tra  l’aprile 2014 e il giugno 2014 questi ultimi pazienti sono stati contattati 
telefonicamente e sottoposti ad un questionario telefonico non validato. 
L’approvazione etica non è stata richiesta a causa della natura retrospettiva e 
osservazionale del nostro studio. 
Il questionario prevedeva: sintesi anamnestica su eventuali terapie adiuvanti 
eseguite, eventuali complicanze a breve e lungo termine accorse dopo 
l’intervento chirurgico, eventuali successivi ricoveri e motivo del ricovero. In 
caso di decesso del paziente veniva accertata  la causa di morte. 
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44  pazienti o congiunti dei pazienti deceduti, hanno aderito alla proposta di 
intervista telefonica; 4 sono i pazienti che si sono invece persi al follow-up. 
 
Altre informazioni sono state reperite mediante la raccolta e valutazione delle 
cartelle cliniche e l’utilizzo dei  software informatici ospedalieri: 
-  “Ormaweb”, sistema informatico di gestione delle sale operatorie; 
-  “Sirio” , software gestionale di registro dei ricoveri ospedalieri. 
-  “WinSap”, software di archiviazione dei referti istologici. 
Dei 23 pazienti rimanenti, abbiamo raccolto informazioni solamente attraverso 
queste ultime metodiche. 
I pazienti sono stati inseriti infine in un database che contiene le generalità del 
paziente, il referto istologico, le informazioni sulle complicanze post-
operatorie, le comorbilità e l’eventuale data e causa del decesso.  
Ad ogni paziente è stato assegnato un punteggio riguardante le pre-esistenti  
comorbilità secondo il Charlson Comorbidity Index (CCI) 23 e successivamente 




Il CCI  è una metodica semplice ed attendibile: si tratta di un indice che valuta i 
pazienti con varie patologie coesistenti che spesso possono confondere i 
risultati dei trial. Ciascuna di queste patologie viene valutata con un punteggio 
da 1 a 6: successivamente la somma dei punteggi delle malattie viene messa in 
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La classificazione ASA, che prevede 5 classi, permette di valutare il Rischio      
Anestesiologico e Chirurgico, in funzione dello stato di salute del paziente:  
 
CLASSE DESCRIZIONE
I Nessuna alterazione organica, biochimica o psichiatricaEsempio: ernia inguinale in paziente senza alcuna malattia
II
Malattia sistemica lieve correlata o no alla ragione dell'intervento
chirurgico
Esempio: bronchite cronica; obesità moderata; diabete controllato;
infarto del miocardio di vecchia data ; ipertensione arteriosa moderata
III
Malattia sistemica severa ma non invalidante correlata o no alla
ragione dell'intervento chirurgico
Esempio: cardiopatia ischemica con angor; diabete insulino
dipendente; obesità patologica; insufficienza respiratoria moderata.
IV
Malattia sistemica grave con prognosi severa che pregiudica la
sopravvivenza indipendentemente dall'intervento chirurgico
Esempio: insufficienza cardiaca severa; angina instabile;
aritmie refrattarie al trattamento; insufficienza respiratoria, renale,
epatica ed endocrina avanzata
V
Paziente moribondo che non sopravviverà nelle 24 ore successive, che
viene sottoposto all'intervento chirurgico come ultima possibilità
Esempio: rottura aneurisma aorta con grave stato di shock
E
Ogni intervento chirurgico non dilazionabile e che non consente una
completa valutazione del paziente e la correzione di ogni anomalia:
La lettera E viene aggiunta alla corrispettiva classe ASA
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Tutte le complicanze occorse entro i 90 giorni dall’intervento sono state 
raccolte, definite e raggruppate in accordo con il sistema di Clavien-Dindo.24 




Successivamente, consultando gli oncologi del nostro centro, sono stati valutati 
i tassi di sopravvivenza globale dei 69 pazienti secondo il metodo di Kaplan-
Meier, poi stratificati secondo il  Charlson Comorbidity Index, la classe ASA e 
lo stadio linfonodale all’istologico definitivo
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5. RISULTATI 
Dei 69 pazienti della nostra casistica 37  appartenevano a una  classe ASA 1-2 
(54%) e 32 pazienti ad una  classe 3-4 (46%). 
Con il calcolo delle comorbilità mediante il Charlson Comorbidities Index, 













Abbiamo deciso di porre come cut off del presente studio, pazienti con valori 
inferiori e uguali a 5, e pazienti con valori superiori a 5, rispettivamente 42 
(62%) e 27 (38%). 
Il periodo di follow-up medio è stato di 25 mesi, con una mediana di 9.3 mesi  
( range compreso tra 2 giorni e 130 mesi). 
       CCI     Età fattorizzata    Numero pazienti 
         0                4             21 
         0                5              1 
         1                5             19 
         1                6              3 
         2                6             16 
         3                7              4 
         3                8              2 
         4                9              1 
         6               10              2 
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Durante il periodo di follow-up il tasso di morbilità peri-operatoria (nei primi 
30 giorni) e dopo 90 giorni è rappresentato nella seguente tabella: 
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CLASSIFICAZIONE DI CLAVIEN- DINDO  N % su 63  N % su 57 
Nessuna complicanza  40 65.1%  45 78.95% 
 Morbilità a 30 giorni 22 34.9% Morbilità a 90 giorni   12 21.05% 
       1   Qualsiasi alterazione del normale decorso post-
operatorio senza bisogno di trattamento farmacologico, 
chirurgico, endoscopico e radiologico. 
                   
                      -dolore    
                      -febbre   
4
         3 
1 
6.35% 




   1 
1 
3.5% 
                        1.75% 
1.75% 
2 Richiesto trattamento farmacologico con farmaci non 
permessi per le complicanze di grado1(incluse le trasfusioni di 
sangue, nutrizione parenterale) 
 
                      -trasfusioni 
-IVU 
8 
         5 
3 
12.7% 




   - 
   2 
3.5% 
                             - 
 1.9% 
3     Richiesta di intervento chirurgico, 
endoscopico e radiologico 
 
     
3 a  Intervento in anestesia locale                            - aritmie 
- fecaloma,laparocele 
 
         1 
 1 
 




   - 
   1 
                             - 
1.75% 
       3 b  Intervento in anestesia generale                   - reintervento 
                      -fistola 
         1 
- 
      1.6% 
-  
   - 
   1 
                             - 
1.75% 
      4  Complicanze a rischio di vita,inclusa la  necessità di terapia 
intensiva (include sepsi,infarto del miocardio) 
                  
   -infarto del miocardio 
               -TI a lungo 
 
3 
         1 
         2 
4.76% 
     1.6% 
3.17%  
1 
   - 
1 
1.75% 
                              - 
1.75% 
    5  Decesso del paziente  4 6.35%  5                         8.77% 
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Tutti i pazienti sono stati seguiti in terapia intensiva nel post-operatorio, per un 
periodo compreso tra 1 e 30 giorni ( media 2 giorni, mediana 1 giorno). 
Il periodo di ospedalizzazione medio è stata di 16,2 giorni, con una mediana di 
11 giorni: il range va da un minimo di 2 giorni a un massimo di 60 giorni. 
Il tasso di mortalità a 30 giorni e a 90 giorni è stato rispettivamente del 6.8% (4 
pazienti nei primi 30 giorni) e 8.77% (5 pazienti nei 90 giorni dall’intervento).   
Per quanto riguarda lo stadio patologico TNM (UICC 1997-2002), 2 pazienti 
erano pTa, 1 pT0 e 1 pTis; 11 pT1, 20 pT2, 17 pT3, 17 pT4.   
Per quanto riguarda la presenza di metastasi a distanza, queste erano note in 5 
su 11 casi sottoposti a cistectomia di salvataggio per ematuria intrattabile. 
Mettendo insieme tutti i risultati ottenuti e stratificando le curve di Kaplan- Meier in base a 










Fig. 1 : Sopravvivenza globale di 61 pazienti ottuagenari sottoposti a cistectomia radicale. 
                  Mediana 18,6 mesi (5,6-31,6) 
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Fig. 2 : Sopravvivenza globale dei pazienti in cui la linfoadenectomia non 
dimostrava interessamento linfonodale  (linea tratteggiata), e di quelli con 
linfonodi positivi o in cui la linfoadenectomia era stata omessa per scopi di sola 









Fig. 3 : Sopravvivenza globale dei pazienti stratificati secondo il Charlson Comorbidity 
Index. 
                    N0         Mediana 48,2 mesi (24,9-71,5) 
                   N+/Nx    Mediana 7,4 mesi  (6,4-8,3) 
H.R. = 3.1 (IC 95% 1.7-5.9) 
P<0,01 
                     < 5       Mediana 22,3 mesi (0,0-47,2) 
         >5       Mediana 10,6 mesi  (0,0-27,7) 
P=0,54 






















                    1-2       Mediana 22,3 mesi (0,0-53,1) 
        3-4       Mediana 7,9 mesi  (5,3-10,4) 
P=0,05 
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6. DISCUSSIONE 
Gli ottuagenari sono di per sé un gruppo ad alto rischio di complicanze post-
operatorie, a causa delle comorbilità; nonostante ciò la cistectomia radicale 
fornisce la migliore sopravvivenza complessiva e cancro specifica ed è perciò 
consigliata alla maggior parte di questi pazienti come trattamento primario. 
In letteratura ci sono perciò molti studi che valutano l’outcome della 
cistectomia radicale con opportuna derivazione urinaria, nei pazienti 
ultraottantenni con malattia avanzata. 
Gli sforzi per analizzare gli effetti della comorbilità sul risultato finale, sono 
ancora nelle loro fasi iniziali e diversi sistemi di punteggio sono stati proposti,  
ciascuno con le proprie caratteristiche prestazionali e dati di validità. I 
confronti sono basati principalmente su dati retrospettivi 25.  
Koppie et al. recentemente hanno suggerito una certa associazione tra il 
Charlson Comorbidity Index e l'esito clinico e oncologico dopo l’intervento 
chirurgico di cistectomia radicale.26 
Alcuni autori hanno anche segnalato che l’età avanzata (sopra gli 80 anni), un 
punteggio ASA più alto (3-4) e uno stadio > pT2, sono indice di cattiva 
prognosi 27, altri invece che la morbosità postoperatoria è maggiore in pazienti 
che presentano un punteggio ASA più alto (3-4) e più di 2 comorbilità 28. 
La stessa conclusione è stata raggiunta da una review che, tuttavia, ha 
dimostrato che l’età come unica comorbilità, non preclude la cistectomia 
radicale negli anziani. 29 
Tyritzis et al., in uno studio del 2012 su 81 pazienti, confermano che la 
cistectomia radicale negli ultra 75enni presenta un accettabile tasso di 
complicanze ed una buona sopravvivenza tumore-specifica. Vengono utilizzati 
gli stessi  criteri adottati nel presente studio  per la classificazione delle 
comorbilità  (il sistema di Clavien-Dindo, il Charlson Comorbidity Index) e i  
risultati  di mortalità perioperatoria e morbilità a 90 giorni sono paragonabili 
agli studi precedenti (rispettivamente 0-11% e  64%).30 
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Sembra inoltre che la scelta della derivazione urinaria in questo studio, non 
influisca sui risultati di morbilità/mortalità. 29, 31 
Al contrario da uno studio di Deliveliotis et al., si evince che le complicanze 
tardive e precoci sono di gran lunga ridotte se si ricorre 
all’ureterocutaneostomia rispetto alle derivazioni che utilizzano dei segmenti 
intestinali, così come diminuiscono i tempi dell’intervento e la necessità di 














TABELLA 1 : Confronto tra ureterocutaneostomia e condotto ileale nei 
pazienti anziani. (Deliveliotis et al. Urology 2005; 66; 299- 304) 
 
Altri due studi retrospettivi su una casistica di 1120 pazienti, hanno riportato 
risultati oncologici  sfavorevoli nei pazienti più anziani. 20, 33 





        
            p 
     Tempo      
dell’intervento 
         131 min         215 min         < 0.001 
 Perdita ematica          387 ml         490 ml          < 0.001 
    Necessità UTI            2 pz           8 pz           0.032 
      Degenza           8.6 gg         16.09 gg          <0.001  
 Complicanze   
mediche precoci 
            12            18           0.0031 
Complicanze 
chirurgiche  tardive 
 
             5            14            0.004 
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Anche Chamie et al., forniscono qualche evidenza che la chirurgia dia risultati 
migliori nella stessa categoria di pazienti, se messa a confronto con la vigile 
attesa, la radioterapia e la chemioterapia.34, 35 
Nello stesso studio si stabilisce anche che la linfoadenectomia pelvica 
dovrebbe essere associata alla cistectomia per mostrare un qualche vantaggio di 
sopravvivenza totale negli ottuagenari.35 
Nella nostra serie, si nota una sopravvivenza a 5 anni maggiore nei pazienti 
sottoposti a linfoadenectomia pelvica con esito negativo (40%), rispetto a 
quelli in cui i linfonodi erano invasi o la linfoadenectomia era stata omessa 
(17%) (fig.2). 
In un altro studio, Donat e al. valutano 1142 pazienti operati in 11 anni (dal 
1995 al 2005), di cui 117 (10%) con età maggiore di 80 anni. Si dimostra che la 
sopravvivenza tumore-specifica nei pazienti ultra-ottuagenari è simile ai 
pazienti più giovani, anche se il follow-up dei pazienti anziani è più corto dei 
pazienti più giovani (10 mesi vs 26 mesi), e questo può aver influenzato i 
risultati. Nello stesso studio si nota un più alto tasso di complicanze peri-
operatorie nei pazienti più vecchi, ma senza una significatività statistica. 
Sembra comunque che nel paziente anziano siano più frequenti le complicanze 
neurologiche e cardiache, soprattutto nei primi 30 giorni.18 
La stessa considerazione si può fare su un altro studio di Berneking et al.: 
anche loro hanno notato un aumento delle complicanze peri-operatorie 
neurologiche e cardiache nei pazienti più anziani.36 
Dalla letteratura emerge comunque la raccomandazione ad offrire la 
cistectomia radicale anche ai pazienti anziani come trattamento di prima scelta 
del carcinoma della vescica muscolo-invasivo, o pT1/Cis refrattario alla terapia 
con BCG. 
Dal nostro studio emergono tassi di morbilità peri-operatoria e post-operatoria 
sovrapponibili ai tassi riportati in letteratura.  
Anche i tassi di mortalità a 30 giorni e 90 giorni, seppur non trascurabili, sono 
in linea con i dati della letteratura internazionale.  
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Ciò che ci preme sottolineare è che tutte le complicanze non mortali si sono 
risolte, e la sopravvivenza totale del paziente non è stata inficiata da questi 
eventi avversi. 
Inoltre i 4 pazienti deceduti entro i primi 30 giorni non sono morti per 
complicanze legate all’intervento di per sé, ma per complicanze cardiologiche  
( 3 casi) e per shock settico (1 caso). 
Degli altri 5 pazienti deceduti nei 60 giorni successivi 4 sono invece morti per 
la progressione oncologica della malattia e quindi l’intervento non ha influito 
negativamente sulla sopravvivenza. 
 
Per quanto riguarda la scelta della opportuna derivazione urinaria dopo la 
cistectomia radicale, noi preferiamo l’ureterocutaneostomia rispetto alle altre 
derivazioni possibili, sempre tenendo conto delle comorbilità dei paziente, per i 
minori tempi operatori che diminuiscono l’incidenza di complicanze 
anestesiologiche, e per la più precoce canalizzazione del paziente. 
Limitazione del nostro studio rimane comunque il numero relativamente 
ridotto dei pazienti valutati, inferiore ad altri studi internazionali 
precedentemente citati. 
In linea con la letteratura possiamo affermare che sia l’età del paziente che il 
grado istologico del tumore, non precludono la scelta della cistectomia radicale 
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Autore studio  Numero casi Mortalità a 90 giorni Sopravvivenza 
globale a 5 anni 
Tyritzis et al.      
BMC Geriatrics 
2012 
     81                                                 
(over 75)                                              
3.7%        62.3% 
Donat et al.          
The Journal of 
Urology 2010 
   117            6.8%         28% 




    47            N.D.        42% 
Presente studio    
 
    61            8.7 %        35 % 
                            TABELLA 2  Recenti casistiche di cistectomia radicale negli ottuagenari. 
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          7. CONCLUSIONI 
La cistectomia radicale nei pazienti ottuagenari è un intervento praticabile, con 
tassi di complicanze accettabili e non legate all’intervento di per sé. 
Si rileva un’alta sopravvivenza globale che rafforza ancor di più l’utilizzo di un 
approccio interventistico aggressivo.  
Si evidenzia che l’età non preclude la possibilità dell’intervento soprattutto 
quando esso viene attuato nei centri di alta specializzazione. Infatti abbiamo 
visto che la maggior parte dei pazienti operati nella nostra struttura, presenta un 
elevato indice di Charlson calcolato in base alla sola età senza comorbilità 
aggiunte, e non hanno rilevato complicanze peri e post operatorie superiori agli 
altri pazienti, presentanti invece comorbilità ben più gravi. 
Possiamo di fatto affermare che gli ottuagenari hanno più probabilità di morire 
per cause non strettamente correlate alla malattia. 
La derivazione urinaria con ureterocutaneostomia che abbiamo adottato per la 
maggior parte dei pazienti con patologia avanzata, è caratterizzato da  ridotte 
complicanze, ridotti tempi operatori e rischi di deiscenza della ferita, ridotti 
problemi trombo embolici e respiratori. 
Permette una più rapida ripresa dell’alimentazione e della mobilizzazione, la 
degenza è nettamente inferiore rispetto agli altri tipi di interventi. 
Pertanto noi raccomandiamo la cistectomia radicale nel trattamento dei  
pazienti anziani e con carcinoma alla vescica in stadio avanzato.
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